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RESUME/ ABSTRACT

THERAPIE PAR CONTRAINTE INDUITE PAR LE MOUVEMENT : comparaison des modalités de traitements
proposés chez I'adulte et I'enfant atteints d’'une Iésion vasculaire cérébrale : une revue de la littérature

Introduction

Les thérapies contraintes par le mouvement ont bénéficié, ces 20 derniéres années, de multiples études. En
neurologie, chez I'adulte a la suite d'un AVC ou chez I'enfant paralysé cérébral (PC), les protocoles rééducatifs
proposeés ne sont pas similaires. Leur comparaison fait I'objet de ce travail de fin d’étude.

Matériel et méthode

Deux bases de données ont été utilisées pour la recherche. 496 références ont été recensées sur PubMed et
Cochrane Library et 11 études retenues grace a des critéres d’inclusions précis. Les études axées sur les protocoles
de thérapie par contrainte induite par le mouvement (TCIM) ont été incluses que ce soit pour les adultes ayant fait un
AVC ou les enfants PC.

Résultats

Les données comparées sont le type d'intervention, le type de contention utilisée, le temps de port de contrainte par
jour, le type d’entrainement effectué et sa fréquence, la durée de prise en charge pour le protocole et enfin les
évaluations proposées.

Discussion

Les éléments analysés dans les 11 revues ont été croisés. Le type d'intervention utilisé est en majorité la thérapie par
contrainte induite modifiée (TCIM modifiée) chez I'adulte et la TCIM originelle chez I'enfant. Les différents types de
contrainte et leurs durées d’application sont comparés. Les différents modes de surentrainement sont présentés.

Conclusion

Une multitude d’études a été recensée par les auteurs des revues systématiques, décrivant avec plus ou moins de
précision les protocoles et les modalités utilisées. Les différences de protocoles entre adultes et enfants s’expliquent
en partie par les notions de plasticité cérébrale et de réorganisation post-lésionnelle a la suite des Iésions cérébrales
acquises.

MOTS CLES : Accidents vasculaires cérébraux — Paralysie cérébrale — Hémiplégie — Thérapie par contrainte induite
par le mouvement

CONSTRAINT INDUCED MOVEMENT THERAPY: comparison of proposed treatment modalities in adults and
children with vascular brain injury

Introduction

Constraint- induced movement therapies have benefited, these last 20 years, from several studies. In neurology, in
adults following a stroke or in the paralyzed cerebral children (PC), the proposed reeducation protocols are not similar.
Their comparison is the subject of this final study.

Material and method

Two databases were used it for research. 496 references were identified on PubMed and Cochrane Library and 11
selected studies with specific inclusions criteria. Studies focused on constraint induced movement therapy (CIMT)
protocols were included in these whether it is for adults who have made a stroke or PC children.

Results
Data compared are the type of intervention, the type of restraint used, the load time per day, the type of training
carried out and its frequency, the duration of support for the protocol and finally the proposed evaluations.

Discussion

The elements analyzed in the 11 references were crossed. The type of intervention used is predominantly modified
constraint induced therapy (mCIMT) adult and the original CIMT in children. The different types of constraint and their
application times are compared. The different type of training are presented.

Conclusion

A multitude of studies has been identified by the authors of the systematic reviews, describing with more and less
precision the protocol and the modalities used. The differences in the protocols between adults and children are partly
explained by the notions of brain plasticity and post-lesion reorganization following the acquired brain damages.

KEYWORDS: Stroke — Cerebral Palsy — Hemiplegia — Constraint Induced Movement Therapy
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LISTE DES ABREVIATIONS

9HPT: Nine-hole Peg Test

16HPT: Sixteen-Hole Peg Test

AHA: Assisting Hand Assessment

AMAT: Arm Motor Ability Test

AMPS: Assessment of motor and process skills

AoU: Amout of Use

ARAT: Action Research Arm Test

AVC : accident vasculaire cérébral

AVQ : activités de la vie quotidienne

BBT: Box and Block Test

BOTMP: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency
CFUS : Caregiver Functionnal Use Survey

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement
CMII: Chedoke McMaster Impairment Inventory

EMF: Emory Function Test

FIM: Functional Independence Measure

FMA: Flugl-Meyer Assessment

GPT: Grooved-Pegboard Test

IB: indice de Barthel

JTHF: Jebsen-Taylor Hand Function Test

MAL.: Motor Activity Log

Melbourne: Melbourne Assessment of Unilatéral Upper Limb Function
MS : membre supérieur

PAFT: Pediatric Arm Function Test

PMAL.: Pediatric Motor Activity Log

QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test

QoU: Quality of Use

SIS: Stroke Impact Scale

TCIM : thérapie par contrainte induite par le mouvement
WMFT: Wolf Motor Function Test



1. INTRODUCTION

Le cerveau humain est passé au cours des siécles, d’'un organe immuable avec un
fonctionnement acquis t6t dans I'enfance a une entité modulable tout au long de la vie en
fonction des apprentissages et de I'environnement dans lequel il se développe [1]. Cette

observation constitue le fondement de la neuroplasticité.

La neuroplasticité est « un processus continu permettant des modifications & moyen et long
terme de l'organisation synaptique pour une meilleure efficacité des réseaux neuronaux »
[2]. Elle est également définie comme la « capacité du systéme nerveux central a subir des
modifications de structures et/ou de fonctions pour assurer le développement de I'individu et
lui permettre de réagir aux contraintes internes et externes (ou de I'environnement) qu’il subit
dans des conditions physiologiques ou pathologiques ». La neuroplasticité est différente
selon les périodes de la vie mais aussi selon les expériences vécues et I'existence de
pathologies neurologiques. Elle est modulée par des retours d’informations sensorielles,
guidée par la planification et la programmation d’actes moteurs régulés par des réseaux
cognitifs complexes. Des liens forts associent modifications comportementales et nouvelle

organisation neuronale.

Différents types de plasticité sont évoqués dans la littérature scientifique. La plasticité liée a
I'entrainement se définit comme une modulation cérébrale induite par des stimuli extérieurs
ou des contraintes internes. La plasticité développementale est présente de I'enfance au
début de I'age adulte et constitue la maturation des réseaux neuronaux. Elle se caractérise
par des périodes critiques dans lesquelles des comportements ou des fonctions données
sont plus sensibles aux interactions avec l'environnement. Enfin, une plasticité post-
Iésionnelle est décrite suite a une atteinte cérébrale. Une plasticité réactionnelle s’organise
de maniére spontanée précocement et dans un deuxiéme temps, une plasticité liee a

I'expérience apparait grace a la neuroréeducation [1].

Plusieurs niveaux de neuroplasticité existent. Le premier est un niveau comportemental dans
lequel la simple utilisation de la fonction permet de I'entretenir, c’est le principe « use it or
loose it » ou de 'améliorer, « use it and improve it ». Des facteurs importants interviennent
alors : l'intensité, la répétition, I'attention portée a la tache, la spécificité et la pertinence par
rapport aux apprentissages visés. Le second niveau apparait a I'échelle des réseaux
neuronaux avec une implication de diverses fibres et faisceaux: horizontales, intra-

hémisphériques et interhémisphériques.



A la suite d’'une lésion cérébrale, la récupération fonctionnelle est mise en jeu selon deux
principes combinés. Dans un premier temps, la récupération vraie ou vicariance qui se définit
comme étant la capacité de certains neurones a assurer la fonction d’autres neurones
déficitaires que ce soit pour les lésions adjacentes, ipsilatérales ou controlatérales aux
régions corticales lésées. Le deuxiéeme phénoméne est la compensation qui permet
d’exécuter de facon différente une fonction en utilisant d’autres réseaux. Cette récupération
fonctionnelle est influencée par 'dge de survenue de la Iésion, I'étendue de la Iésion, la

localisation de cette lésion, sa nature et I'état du tissu cérébral de I’'hémisphére Iésé et sain.

Le principe de Kennard (1936) est un élément essentiel pour comprendre e role déterminant
de 'dge au moment de la Iésion et les mécanismes de plasticité cérébrale favorisant les
restaurations post-lésionnelles. [3]. En effet, la réorganisation de I’hémisphére controlatéral a
la lésion (épargne fonctionnelle) est observé lorsque la lésion apparait a un age plus
précoce, en particulier pour les Iésions unilatérales [1,4]. Lorsque la lésion est trés étendue,
la récupération fonctionnelle est moindre [1]. Des mécanismes d’apprentissage, de
mémorisation et de réorganisation hémisphérique sont mis en jeu a la suite d’'une atteinte

cérébrale [1,5].

Dans ce contexte de neuroplasticité, plusieurs thérapies ont émergé ces derniéres
années. Au départ, en 1905, Meige a évoqué la notion d’'amnésie fonctionnelle motrice qui
constitue un élément « clé » pour comprendre 'émergence des thérapies contraintes (TCI).
En 1968, Knapp et Taub ont repris ces travaux et la notion de non-utilisation acquise chez le

primate puis chez I’homme [6].

La non-utilisation acquise empéche ou limite I'expression de la récupération motrice
et peut donc compromettre la restauration de la fonction. Ce phénoméne de désafférentation
limite I'utilisation spontanée du capital moteur et entraine, par conséquence, une mauvaise
adaptation des circuits moteurs corticaux et sous-corticaux. La non-utilisation s’accentue par
la diminution des gestes réalisés et la perte des représentations corticales de ces
mouvements. L’expression du déficit moteur du membre supérieur est due en partie a un
phénoméne comportemental d’exclusion progressive. Il s’explique paralleélement par la
difficulté a mouvoir le membre supérieur déficitaire, par les troubles sensitifs, douloureux et
sensoriels associés qui perturbent l'utilisation de ce membre. A la suite de ces constatations,
Taub et al ont imaginé la thérapie dite induite par la contrainte avec dans un premier temps
une immobilisation du membre supérieur sain uniquement puis I'ajout d’un réentrainement

intensif pour forcer l'utilisation du membre déficitaire. Trois principes entrent en jeu dans



cette thérapie : la limitation de l'utilisation du MS sain, la sollicitation conjointe du MS atteint
grace a un entrainement intensif sur des taches spécifiques [7] et les techniques
comportementales mises en place pour participer au transfert des acquis dans la vie

quotidienne du patient [5,6]

Le protocole de référence préconise 90% de temps de contrainte de I'hémicorps sain par
jour entre I'éveil et le coucher et 6 heures de rééducation intensive associée. L’objectif de
cette thérapie est donc dinverser l'apprentissage de non-utilisation et de faciliter la

réorganisation corticale dépendante de I'utilisation [6].

De nombreux auteurs se sont intéressés a l'intérét de cette technique, a son efficacité et I'ont
comparée a diverses autres techniques de rééducation. Cependant, la seule étude ayant
montré l'intérét de la TCIM avec une qualité méthodologique suffisante est celle de Taub en
2006 [1]. Trois types d’interventions sont possibles par rapport a cette thérapie : la TCIM
avec une contrainte du MS et un temps d’entrainement de plus de 3 heures par jour, la TCIM
modifiée avec également une contrainte du MS mais avec 3 heures ou moins par jour
d’entrainement et enfin la contrainte forcée avec seulement une contrainte du MS sans

entrainement spécifique [8]

Le bénéfice le plus large est répertorié dans I'étude EXCITE publiée par Wolf et al en
2006 avec un suivi de l'effet de la thérapie sur 2 ans. Les participants concernés par cette
observation présentaient un AVC modéré a moyen. Le protocole de la TCIM est décrit sur 2

semaines.

Malgré cela, diverses variantes du protocole originel ont été faites depuis vingt ans.
En effet, la faisabilité et les modalités de la technique en pratique sont compliquées a mettre
en place par rapport aux moyens des établissements cliniques. Divers protocoles de TCIM
modifiée ont été développés. La contrainte forcée proposée par Wolf montre une

augmentation persistante des bénéfices a 1 an de 19 taches fonctionnelles exécutées [6].

Selon 'HAS, pour les patients adultes atteint d’'un AVC, la méthode de thérapie contrainte
induite est recommandée (grade B) a la phase chronique d’'un AVC si au préalable un
minimum de fonction motrice peut étre recruté (20° d’extension de poignet et 10° d’extension

de doigts, pas de troubles cognitifs et une marche possible et sécurisée [7].

La notion de technique de shaping est retrouvée dans les diverses études concernant
cette thérapie. C’est un programme d’exercices de difficultés croissantes ou une nouvelle

programmation motrice doit étre atteinte a chaque pallier [5].



Ce traitement proposé a la phase aigue aprés lésion cérébrale pose un probléme de validité
dans une phase ou la réorganisation spontanée est prépondérante [6]. Une absence de
modélisation antérieure du mouvement normal et le phénoméne de non-utilisation
développementale handicapent I'enfant méme si celui-ci est supposé avoir des capacités
plus importantes que I'adulte sur la plasticité cérébrale [5]. Enfin la TCI peut étre proposée

plus tardivement en fonction de la récupération et de la rééducation envisagée au préalable

[6].

C’est dans ce contexte que nous avons décidé de réaliser une revue de la littérature

des études proposant la TCI chez I'adulte et chez I'enfant.

Quelles sont les modalités du protocole de TCI chez 'adulte et chez I'enfant ?
Quelles différences ou similitudes ?

Quelles justifications concernant ces similitudes ou différences ?

Les méta-analyses et les revues systématiques présentes dans la littérature scientifique

seront analysées pour cette comparaison.



2. MATERIEL ET METHODE

Cette étude est axée sur les revues systématiques et les méta-analyses

s’interrogeant sur le protocole de la thérapie par contrainte induite par le mouvement.

Deux bases de données, que sont PubMed et Cochrane Library, ont été utilisées concernant
la recherche bibliographique. L’équation de recherche utilisée dans l'onglet recherche
avancée dans ces deux bases de données est : (Hemiplegia" OR "Stroke" OR "Cerebral
Palsy") AND ("Upper Extremity "AND (“constraint induced therapy” OR “constraint induced

movement therapy” OR “forced use” OR “modified constraint induced therapy”)).

Les termes du Mesh utilisés comme mots clés sont : hemiplegia, stroke, upper extremity.
D’autres mots clés comme cerebral palsy, constraint induced movement therapy ont

également été incorporés a I'équation de recherche.

Il N’y a pas de limites de recherche par rapport a une date pour trouver des sources de
références qui nous intéressent pour 'ensemble du travail de fin d’étude. C’est avec le tri des
références que la suppression des articles publiés au-dela de 13 ans (2006 ou a été publiée

la derniére étude de Taub, précurseur de la thérapie) a été réalisée.
Cette étape de recherche s’est déroulée du mois d’octobre 2018 au mois de janvier 2019.

Nous avons d’abord défini nos critéres d’inclusions et d’exclusions des études et par rapport

a la population étudiée avant de nous lancer dans la lecture des titres et résumés (Tab. I.).

Tableau | : Définition des critéres d’inclusion et d’exclusion

INCLUSION EXCLUSION

Adultes 18 a 60 ans Séniors plus de 60 ans exclusivement
Enfants 2 a2 18 ans Nouveau-né moins de 2 ans exclusivement
Hémiplégie Autre atteinte neurologique

Membre supérieur Tronc, membre inférieur

Protocole TCIM, TCIM modifiée ou FU Toutes les autres thérapies



Tableau I (suite)

INCLUSION EXCLUSION
Meta-analyse Etude de cohorte
Revue systématique Etude rétrospective

Etude contrélée randomisée
Anglais, Frangais Autres langues

2006 Date antérieure

Des données communes dans chaque méta-analyse ont été extraites pour pouvoir
les étudier avec précision. En effet, les données de population (4ge, nombre, temps depuis
'AVC), d’intervention (type de contrainte, temps de contrainte, type d’entrainement, temps
d’entrainement) et les résultats de mesures de ces revues avec les évaluations

principalement retrouvées ont été recensés.
La qualité méthodologique des études a été évaluée grace aux criteres PRISMA (Annexe 2).

Les résultats sont présentés sous forme de pourcentage par rapport a 'ensemble des études

sélectionnées dans les revues systématiques étudiées.



3. RESULTATS

Notre recherche a identifié 496 études. Les doublons entre les deux bases de données
ont été supprimés puis les références avec une date de publication antérieure a 2006
exclues. 92 études sont éligibles aprés lecture des titres et des résumés. Une sélection des
références de type Revue systématique et Méta-analyse a été faite et les articles non
disponibles en texte intégral ont été exclus. Aprés lecture complete de chacune des 12
références, la méta-analyse de Corbetta et Sirtori publiée en 2009 [9] a été exclue car les

études incluses dans cette revue ont été reprises par les mémes auteurs en 2015 (Fig. 1.).

Identification des sources sur les bases de
données
(PubMed, Cochrane)
(n=496)

Références aprés suppression des doublons
Doublons
(n=407) —
(n=289)
i
Références sélectionnées Références exclues
(n=370) — (n=37)
Date inférieure a 2006

l

Références apreés lecture des titres

Exclues aprés lecture des titres
(n=144) o (n=226)

l

Références aprés lecture des résumés

(n=92) Exclues apres lecture des résumés

(n=52)

Références sélectionnées

Références exclues
(n=79)
(n=13) ) Texte indisponible (n=13)
Etudes de type non revue systématique (n= 66)

Articles évalués en texte intégral pour N .
ligibilité Articles en texte intégral exclus
— (n=1)
(n=12) Etudes reprises par une étude inclue

l

Etudes incluses dans la synthése

(n=11)

Figure 1 : Diagramme de flux représentant les diverses étapes de la stratégie de recherche



Dans cette revue de la littérature, 11 études ont été sélectionnées. 7 études avec des
participants adultes : Corbetta et al 2015 [8], MciIntyre 2012 [10], Peurala et al 2011 [11],
Etooma et al 2016 [12], Thrane et al 2014 [13],Nijland et al 2011 [14], Bonaiuti et al 2009 [15]
et 4 avec des participants enfants : Hoare et al 2007 [16], Huang et al 2009 [17], Chiu et al
2016 [18], Chen et al 2014 [19] sont retenues. Ces études sont des Revues systématiques
comparant des protocoles de TCIM a d’autres thérapies traditionnelles pour des adultes
ayant fait un AVC et des enfants atteints de paralysie cérébrale. Dans les deux cas, les
participants aux différentes études présentent une hémiplégie du membre supérieur. Les
descriptions d’application du protocole ont été extraites.

Des Méta-analyses et Revues systématiques classées grade A par la HAS selon le niveau
de preuve scientifique fourni par la littérature avec un niveau de preuve de type 1a ont été
inclues. Les dix lignes directrices des criteres PRISMA ont été utilisées pour évaluer les

études sélectionnées (Annexe).
Nous avons choisi d’extraire de ces études :

- le type de contrainte utilisée,
- le temps de contrainte,

- le type d’entrainement,

- le temps d’entrainement,

- la durée de prise en charge,

- le résultat des évaluations.

3. 1. Résultats des recherches chez I'adulte

7 revues systématiques ont été réalisées entre 2009 et 2015 (Tab. I.). Pas moins de
158 études sont recensées dans ces 7 revues. Nous allons exposer leurs résultats dans un

ordre chronologique grace a la création de fiches de lecture (Annexe Il).

La premiére a été publiée en 2007 par Bonaiuti avec comme objectif de prouver
I'efficacité de la TCIM pour améliorer la fonction du bras chez les patients adultes atteints
d’hémiparésie a la suite d'un AVC plutdét qu'un traitement conventionnel de bonne qualité
administré de maniére aussi intensive. 9 études ont été incluses avec un total de 243

participants.



La TCIM modifiée est décrite dans 3 protocoles tandis que la contrainte forcée est décrite

dans 5 protocoles.
La méthode de contrainte s’applique a la main ou par un gant dans 2 études.

Le temps de contrainte/ jour varie dans les 7 études entre 90% du temps d’éveil pour 'une, 2
heures de restriction du membre supérieur pour 2 études et 5 heures pour les quatre

derniéres.

Le type d’entrainement du membre supérieur est également recensé avec 3 études utilisant
le shaping, 5 I'ergothérapie, 4 la kinésithérapie et une le travail conventionnel du membre

supérieur.

Ces diverses formes d’entrainement sont pratiquées selon des fréquences variées : 30
minutes/ jour 2 fois par semaine dans 3 études, 2 heures/ jour dans une étude et 6 heures/

jour dans 4 études.

L’ensemble du protocole se déroule sur des plages de temps de 2 semaines pour 6 études

et 10 semaines pour 3 études.

Les évaluations utilisées sont le Wolf Motor Function Test (WMFT/ 2 études), I'Action
Research Arm Test (ARAT/ 8 études), le Motor Activity Log (MAL/ 5 études) et le Fugl-Meyer
Assessment (FMA/ 5 études) [15].

Deux années plus tard, Nijland et son équipe enquétent sur 'impact d’un protocole de
TCIM modifiée sur les patients en phase aigle et/ou subaigué d’un AVC. lls incluent dans

leur travail 5 études pour un total de 106 participants.

Les interventions dans les protocoles de ces études se distinguent en TCIM a haute intensité
(HI CIMT) pour 2 études et a basse intensité (LO CIMT) pour 2 autres tandis que la derniére

évalue ces deux interventions.

Aucun type de contrainte n’est noté dans cette revue mais le temps de contrainte se
distingue en deux catégories : 90% du temps d’éveil ou plus pour 2 études et moins de 90%

du temps d’éveil pour 2 autres.

La technique de shaping est utilisée pour toutes ces études. Deux catégories sont également
admises pour définir le temps d’entrainement : 3 heures/ jour ou plus dans 2 études et 3

heures/ jour ou moins dans 2 autres études.
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La durée de la prise en charge n’est pas disponible dans cette revue.

Enfin, les évaluations mentionnées sont 'ARAT, le MAL, le FMA et le Grooved-Pegboard
Test (GPT) [14].

Peurala et al, (2012) ménent 'enquéte sur la quantité de TCIM (8 études) et de TCIM
modifiée (21 études) sur l'activité et la participation des patients. Pour cela, 27 essais

contrélés randomisés ont été inclus avec aucune description du mode de contrainte utilisée.

Le temps de contrainte est globalement défini avec des fréquences de 2 a 6 heures par jour

(au minimum 30 minutes deux fois par semaine).

Les techniques de shaping, d’entrainement aux taches pratiques et aux Activités de la Vie
Quotidienne (AVQ) et d’entrainement conventionnel du membre supérieur sont appliquées

sans précision quant a leur fréquence dans le protocole.

Les durées de prise en charge décrites dans ces 27 essais sont de 2 a 10 semaines. Les
évaluations recensées dans cette revue systématique sont la MIF, l'indice de Barthel, le
WMFT, 'ARAT, le MAL et le Stroke Impact Scale (SIS) [11].

Quelques mois plus tard, Mcintyre et son équipe (2012) recensent les preuves
disponibles sur I'efficacité de la TCIM pour les personnes hémiplégiques 6 mois aprés 'AVC.
572 participants recoivent comme traitement expérimental la TCIM dans 16 études

différentes.
Le type de contrainte utilisé n’est pas précisé dans cette revue.

Le temps de contrainte varie de 5 heures/ jour dans 4 études, de 6 heures/ jour dans 8

études, toute la journée pour une étude et 5 heures par semaine pour une derniére.

La méme analyse se profile par rapport a la composante d’entrainement du protocole de
TCIM avec une description de la fréquence d’entrainement sans mention du type
d’entrainement. En effet, dans 8 études le temps d’entrainement est de 2 heures/ jour tandis
que dans 5 études il est de 6 heures/ jour. Des fréquences plus faibles sont également
décrites avec 1 heure d’entrainement/ jour dans une étude et 30 minutes deux fois par
semaine dans une autre. Une étude donne également un intervalle de 10 a 25 heures par

semaine concernant I'entrainement du membre supérieur.
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La durée totale de prise en charge est cependant mentionnée avec 5 études a 2 semaines, 7
études a 3 semaines de prise en charge, une étude que ce soit pour 1 ou 3 mois de prise en

charge et enfin de 2 études a 10 semaines.

Les deux composantes de le MAL (AoU : amout of use et QoU : quality of use) ainsi que la
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF), le WMFT, 'ARAT, le FMA et la dextérité sont

des évaluations retrouvées dans cette revue systématique [10].

En 2014, I'évaluation de l'effet de la TCIM est effectuée par Thrane et son équipe sur
les différents niveaux décrits par la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF)
c’est-a-dire la fonction motrice du membre supérieur, les activités motrices de celui-ci, les
AVQ et la participation. Cette évaluation est réalisée immédiatement au terme du protocole,

a 3 et 6 mois de suivi. La revue inclus un total de 23 études dans son analyse.

Aucune information sur le type d’intervention de ces études est disponible. Cependant, les

protocoles de TCIM, de TCIM modifiée et de contrainte forcée sont utilisés.
La description de la restriction est également absente.

Le temps de contrainte/ jour administré est mentionné : 8 études avec 90% du temps d’éveil
du patient, une étude contraint pendant 1 heure/ jour tandis que 13 études ont un temps de
contrainte de 6 heures/ jour. Une étude informe sur un temps de contrainte de 12 heures/

jour.

De nombreuses formes d’entrainements sont décrites dans ces 23 études. Le shaping est
utilisé dans 12 études et les taches pratiques et AVQ travaillées dans 30 autres études. Par
ailleurs, les thérapies comportementales sont utilisées dans 5 études et le traitement

conventionnel du membre supérieur dans une étude.

Une majorité de 12 études admet un temps d’entrainement de 2 heures/ jour, 5 études
décrivent une fréquence entre 3 et 4 heures/ jour tandis que 5 études axent leur fréquence
sur 6 heures/ jour. D’autre part, une étude décrit une fréquence de 10 a 25 heures par

semaine.

La durée de prise en charge est décrite dans la totalité des études comme étant de 2

semaines.



12

Les évaluations utilisées dans ces études sont définies selon les niveaux de la CIF. De cette
facon, 7 études évaluent la fonction motrice du membre supérieur, 9 I'activité motrice de
celui-ci, 5 axent leur analyse sur les AVQ tandis que 2 prennent en compte des critéres de

participation. [13]

La méta-analyse la plus conséquente au niveau du nombre d’articles est celle publiée
par Corbetta et al en 2015. En effet, cette méta-analyse a pour objectif d’évaluer I'efficacité
de la TCIM (9 études), la TCIM modifiée (29 études), la contrainte forcée (4 études) dans la
rééducation du membre supérieur chez les personnes hémiparétique aprés un AVC. Elle

recense 42 études et un total de 1453 participants.

Le type de contrainte est défini selon la région anatomique par les auteurs de 30 études ou
la restriction s’effectue a la main seulement et 12 études dans lesquelles la restriction est

plus globale avec 'ensemble du membre supérieur contraint.

Cette contrainte du membre supérieur le moins affecté est réalisée pendant 90% du temps
d’éveil pour 12 études, 2 heures/ jour dans 2 études, 4 heures/ jour dans 3 études, 5 heures/

jour dans 8 études et 6 heures/ jour dans 17 études.

Trois catégories d’entrainement sont citées dans les articles avec 19 études utilisant le
shaping, 2 études utilisant les techniques de facilitation neuro-musculaire et une étude

appliquant le traitement conventionnel du membre supérieur.

Le temps d’entrainement par semaines est présenté par les auteurs grace a trois intervalles :
30 a 45 heures d’entrainement (7 études), 10 a 25 heures (20 études) et moins de 5 heures
(11 études).

Diverses durées de prise en charge sont décrites dans cette méta-analyse allant de 2
semaines de prise en charge dans 19 études préconisant jusqu'a 10 semaines pour 6

études. Une étude ne comporte pas de données disponibles.

De nombreuses évaluations sont utilisées dans cette quantité d’articles avec la MIF, I'indice
de Barthel (IB), le WMFT, 'ARAT, 'Arm Motor Ability Test (AMAT), 'Emory Function Test
(EMF), 'Assessment of motor and process skills (AMPS), le MAL, le FMA, le Chedoke
McMaster Impairment Inventory (CMII), la force de préhension, le SIS, la dextérité, le Nine-
hole Peg Test (9HPT) et le Sixteen-Hole Peg Test (16-HPT) et le GPT [8].
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Une derniére revue systématique a été publiée en 2016 par Etoom et son équipe. lIs
ont enquété systématiquement sur les preuves de l'effet de la TCIM sur le MS chez les
patients AVC et avaient pour objectif d’identifier la méthode optimale pour appliquer la TCIM.

Un total de 36 études avec 1473 participants sont inclues dans cette revue.

Les 3 types d’intervention sont mentionnés dans I'étude avec 7 études incluant la TCIM, 32

études incluant la TCIM modifiée et 2 études la contrainte forcée.
Le type de contrainte utilisée n’est pas mentionnée dans cette revue systématique.

Le temps de contrainte est de 90% du temps d’éveil dans 11 études, et varie de 2 heures/

jour dans 4 études jusqu’a 10 heures a 12 heures/ jour dans 2 études.

Plusieurs types d’entrainement sont recensés : le shaping dans 23 études, I'entrainement
aux taches pratiques et AVQ dans 32 études, les techniques comportementales dans 3
études, I'ergothérapie dans 2 études et la kinésithérapie dans 3 études. Dans 3 études, le

traitement conventionnel du membre supérieur est conservé.

Le temps d’entrainement/ jour varie beaucoup. De 30 minutes deux fois par semaine dans 4

études, 2 heures dans 13 études a 6 heures dans 4 études.

La durée de la prise en charge varie mais la période de 2 semaines se retrouve dans 35
études. 3 semaines dans 10 études, 4 semaines dans 3 études, 6 semaines dans 1 étude et

10 semaines dans 4 études.

Enfin, pour les mesures de résultat ce sont la WMFT, 'ARAT, la MAL et la FMA qui sont

mentionnées [12].
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Tableau Il : Résultats des recherches effectuées dans les revues systématiques incluant des

adultes AVC

Bonaiuti 2009
Nijland 2009
Peurala 2011
Mcintyre 2012
Thrane 2014
Corbetta 2015
Etooma 2016
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3. 2. Résultats des recherches chez I'enfant

Chez l'enfant, seulement 4 revues systématiques ont été recensées de 2007 a 2016
avec 84 études incluses (Tab. Il). Nous allons exposer leur résultats dans un ordre

chronologique grace a la réalisation de fiches de lecture (Annexe ).

En 2007, Hoare et son équipe ont pour objectif d’évaluer I'efficacité de la TCIM (1
étude), de la TCIM modifiée (1 étude), et de la contrainte forcée (1étude) dans la rééducation
du membre supérieur chez les enfants PC. La revue inclue donc 3 études pour un total de 80

participants.

Le type de contrainte est décrit pour chaque étude avec le gant, le platre bivalve et le platre

pour chaque étude respectivement.
Le temps de contrainte/ jour est de 24 heures pour 2 études et de 2 heures dans la derniére.

Le type d’entrainement décrit dans chaque étude est différent avec pour une étude le
shaping, I'entrainement dans un environnement réel pour une seconde et I'ergothérapie pour

la troisiéme.

Le temps d’entrainement est décrit dans 2 études avec 6 heures/ jour pour une étude et 2

fois par semaine 30 minutes d’entrainement dans une étude.

La durée de la prise en charge est différente également dans les 3 études avec 3 semaines

pour 'une, 6 semaines pour la seconde et 2 mois pour la derniére.

Plusieurs évaluations sont mentionnées dans les 3 études avec la spasticité, la force de
préhension et de pincement, la tonicité musculaire, le bilan articulaire actif et passif, le bilan
sensitif, les capacités bimanuelles, la fréquence d’utilisation du membre supérieur, la qualité
du mouvement, la fixation d’objectifs, la dextérité, la dépendance par rapport aux AVQ et la

participation [16].

Deux années plus tard, en 2009, Huang et son équipe publie une revue systématique
afin d’enquéter sur la TCIM et d’évaluer son efficacité. Dans un deuxiéme temps, les auteurs
ont voulu identifier les caractéristiques clés du protocole chez I'enfant et lintervention

associés aux effets CIMT. 23 références ont été étudiées.
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Le nombre exact d’études utilisant tel ou tel type d’intervention n’est pas connu mais les
auteurs nous indiquent que les types d’intervention utilisés sont la TCIM et la contrainte

forcée.

Le type de contrainte est par ailleurs clairement défini avec : 11 études utilisant un platre
pour contraindre le membre supérieur sain, un platre bivalve est préconisé dans 5 études,
une écharpe dans 6 études, une sangle au tronc dans 4 études, un moufle dans une étude

et la contrainte des parents dans une étude également.
Le temps de contrainte/ jour varie de 2 heures dans une étude a 24 heures dans 9 études.

Le type d’entrainement utilisé est pour la majorité I'ergothérapie avec 10 études suivi de la
kinésithérapie dans 7 études, du jeu dans 2 études et de I'entrainement en environnement

réel dans une étude.

Le temps d’entrainement admet une majorité de 6 a 7 heures/ jour d’entrainement avec 10
études, 5 études font mention d’'une a 2 heures/ semaine, 3 études d’une a 2 heures/ jour et
enfin 2 études donnent respectivement 4 heures/ jour et 8 heures/ semaine comme temps

d’entrainement.

La durée totale de la prise en charge est de 2 semaines pour 8 études, 3 semaines pour 7

études.

Les évaluations suivent les critéres de la CIF avec 20 études mentionnant I'activité, 8 études
faisant état de la fonction et la structure, 8 également décrivant plusieurs niveaux de la CIF

et enfin 3 études mentionnant la participation [17].

Chen et son équipe, en 2014 ont pour objectif de clarifier les effets de la TCIM (22
études) sur la fonction du MS chez les enfants PC hémiplégique en utilisant une approche
rigoureuse de revue systématique et méta-analyses. Pour réaliser cela, ils ont inclus dans

leur revue 27 études avec un total de 894 participants.

Ces études décrivent le type de contrainte administrée avec 7 études utilisant le gant, 8
études avec I'écharpe, 7 études avec l'attelle, 3 avec un platre, 3 avec un moufle, 2 avec le

bandage et une avec un platre bivalve.

Le temps de contrainte/ jour est également mentionné : 2 heures pour 4 études jusqu’a 24

heures pour 3 études.
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Le type d’entrainement n’est pas décrit dans cette revue.

Le temps d’entrainement par jour varie de 30 minutes/ jour deux fois par semaine (1 étude) a

6 a 7 heures par semaine (9 études).

La durée totale de prise en charge est de 2 semaines pour 6 études, 3 semaines pour 5
études, 4 semaines pour 6 études, de 5 a 6 semaines pour 2 études, 8 semaines pour 5

études, 10 semaines pour 2 études et 2 mois pour une étude.

Les types de évaluations utilisés dans cette revue sont effectués par rapport aux niveaux de
la CIF. 12 études évaluent le niveau d’activité, 1 étude évalue la fonction et la structure, 1
étude également le niveau de participation et 13 études évaluent plusieurs niveaux de la CIF
[19].

La derniére revue éligible est celle de Chiu et son équipe publiée en 2016. 31
références ont été sélectionnées par les auteurs pour conclure sur 'amélioration de I'activité
et de la participation des enfants avec une paralysie cérébrale aprés TCIM. L’amélioration de
ces mémes critéeres grace a la TCIM par rapport a la méme dose de thérapie sans contrainte
est également recherchée par les auteurs. Enfin, I'effet de la TCIM dans le temps et selon

I'age de I'enfant est également une source de questionnement pour ces auteurs.

27 études utilisent un protocole de TCIM pour son groupe expérimental. Il n’y a pas de

données disponibles concernant le restant des études.

Le type de contrainte retrouvé est le gant dans 8 études, I'écharpe dans 7 études, l'attelle

dans 4 études, le moulage dans 2 études et le bandage dans une derniere étude.

Le temps de contrainte/ jour est également mentionné variant de 2 heures dans 4 études a

entre 7 et 12 heures dans 5 études.

L’entrainement bimanuel est décrit dans 3 études. Aucune donnée n’est disponible pour le

restant des études.

Le temps d’entrainement varie de 30 minutes par jour deux fois par semaine (1 étude) a 6 et

7 heures par semaine (6 études).

La durée totale de prise en charge est de 2 semaines pour 5 études, 3 semaines pour 4
études, 4 semaines pour 2 études, 5 semaines pour 1 études, 6 semaines pour 3 études, 8

semaines pour 3 études et 10 semaines pour 3 études.
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Les types de évaluations utilisés dans cette revue sont multiples. 19 études évaluent
l'activité tandis que 12 études évaluent la participation. Des tests comme le Jebsen-Taylor
Hand Function Test (JTHF ;4 études), le 9HPT (1 étude), le Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency (BOTMP ;1 étude), le Quality Of Upper Extremity Skills Test (QUEST ;6
études), le Melbourne Assessment of Unilatéral Upper Limb Function (Melbourne ;3 études),
le Box and Block Test (BBT ;2 études), le Pediatric Arm Function Test (PAFT ;2 études),
I'Assisting Hand Assessment (AHA ;8 études), la Pediatric Motor Activity Log (PMAL ;3

études) et enfin le Caregiver Functionnal Use Survey (CFUS ;1 étude) sont décrits [18].
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Tableau Ill : Résultats des recherches effectuées dans les revues systématiques incluant

des enfants PC

TYPE D’INTERVENTION

TCIM mTCIM FU
Hoare 2007 1 1 1
Huang 2009 X X
Chen 2014 27
Chiu 2016 22
GANT PLATRE PLATRE MOUFLE ECHARPE  SANGLE PARENTS ATELLES MOULAGE BANDAGE
BIVALVE AU
TRONC
Hoare 2007 1 1 1
Huang 2009 5 11 1 6 4 1
Chen 2014 7 1 3 3 8 7 2
Chiu 2016 8 7 4 2 1

TEMPS DE CONTRAINTE / J

1->7,5H 2H 3H 4H 5H 6H 7H > 8H 10H > 12 H 24H
Hoare 2007 1 2
Huang 2009 10 1 1 1 11 9
Chen 2014 4 5 5 1 7 1 1 3
Chiu 2016 1 4 5 1 1 5 1 4

TYPE D'ENTRAINEMENT

SHAPING ENVIRONNEMENT ERGO KINE JEU BIMANUEL
REEL
Hoare 2007 1 1 1
Huang 2009 1 10 7 2
Chen 2014
Chiu 2016 3
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HA 30 MIN 2

DHISEMAINE 8H/SEMAINE S 1HA2H 3H 4H 6HATH
Hoare 2007 1 1
Huang 2009 5 1 3 1 10
Chen 2014 1 7 6 4 9
Chiu 2016 1 9 4 2 6
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3 SEMAINES 6 SEMAINES 2 MOIS 5 SEMAINES 1S(I)EMAINES 2 SEMAINES 4 SEMAINES 8 SEMAINES
Hoare 2007 1 1 1
Huang 2009 7 1 1 1 8 1 1
Chen 2014 5 1 1 1 2 6 6 5
Chiu 2016 4 3 1 3 5 3 2
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4. DISCUSSION

242 études ont été inclues dans les 11 revues systématiques étudiées dans ce travail.
65% des études concernent une population d’adultes AVC tandis que 35% incluent une
population pédiatrique. Dans un premier temps, I'analyse et la mise en lumiére des diverses
conclusions et des divers questionnements des revues systématiques vont étre réalisées.
Dans un second temps, les comparaisons des données recensées entre adultes et enfants

sont étudiées pour essayer de répondre a la question de recherche de cette étude.

4. 1. Etat des lieux et questionnement

4.1.1. Chez I'adulte

La TCIM est une intervention a multiples facettes [8] qui admet comme principe une
utilisation forcée du MS hémiplégique et une contrainte du bras sain afin de diminuer le
phénoméne de non-utilisation acquise [13]. Dans le protocole original, I'entrainement est

proposé 6 heures par jour, 5 a 6 fois par semaine sur une période de 2 semaines [11].

Le type d’entrainement décrit dans ce protocole est le shaping, pratique intense de
taches spécifiques ou le niveau de difficulté augmente pour améliorer la performance
individuelle [10]. Grace a cette pratique répétée de taches, une réorganisation corticale se
produit aprés AVC. En effet, les mécanismes de récupération jouent un réle important dans
I'évolution du tableau neurologique se produisant dans les premiers jours aprés la lésion. La
résolution du diastasis par reperfusion, la restitution de la zone de pénombre Iésée et les
stratégies de compensations comportementales permettent cette récupération [13]. Les
études sur la neuroplasticité suggére que la premiére semaine aprés un AVC est la plus
importante [8,13]. Cela a également été prouvé chez les animaux comme le mentionne
Nijland dans son étude avec une période critique d’augmentation de la neuroplasticité dans
les 15 premiers jours aprés I'AVC [14]. Cependant, la récupération neurologique est
maximale dans les 3 a 6 mois aprés un AVC quel que soit sa gravité [10]. Les effets de la
TCIM se décrivent selon la structure, la répétition, la pratique et les transferts de données
[13].
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Les effets de la TCIM sont répertoriés dans les revues systématiques avec une
augmentation de la fonction motrice et les déficiences motrices sans effet sur les incapacités
[8,14]. Cependant, cette répercussion sur ces deux domaines de la CIF n’est pas traduite en
tant qu’amélioration dans les AVQ ou sur le handicap. Les effets de cette thérapie ne sont
pas évaluables a long terme [8,11]. Peurala donne des preuves sur les effets de la TCIM sur
les soins corporels et la mobilité [11]. Pour les patients chroniques a 6 mois post-AVC, une
augmentation de la fonction du MS dans les AVQ est notable lorsque le patient participe au

protocole de TCIM par rapport au traitement conventionnel du MS.

Selon Mclntyre, il n'y a pas de différence significative entre la TCIM et la TCIM
modifiée. Dans cette étude, I'auteur conclut également sur une amélioration de la qualité de
mouvement, un meilleur contrdle de la main et du bras, un développement de la force mais
aucun effet sur le vitesse d’exécution durant une tache [10]. L’augmentation de la fluidité de
mouvement, la diminution du temps de réaction sont également concluantes dans I'étude de

Thrane. Il ajoute a cela un progrés dans les performances de l'activité motrice [13].

L’équipe d’Etoom étudie les effets de ce protocole a différentes phases. Un effet faible
apparait sur la fonction motrice immédiatement apres le traitement tandis qu’un effet modéré
se profile sur I'activité motrice aprés traitement mais également a 3 et 6 mois de suivi. L’effet,
dans les groupes patients AVC en phase subaigué ou chronique, est uniforme [12].
L’amélioration apportée par la TCIM permet un apprentissage qui a pour but d’optimiser les

effecteurs terminaux au moyen de stratégies compensatoires [8,14].

Des critéres d’inclusion précis sont définis. Corbetta inclut des patients AVC avec
extension du poignet et des doigts au minimum ébauchée, douleur et spasticité limitée et
une bonne compliance au traitement [8]. Thrane ajoute a ces critéres une notion de gravité

légére a modeérée pour inclure les participants [13].

La notion de compliance au traitement est un aspect important du protocole a prendre
en compte. En effet, 15% des personnes ayant fait un AVC bénéficient de TCIM et 20% des
patients éligibles refusent d’y participer par rapport aux modalités du protocole [7,9,13]. Peu

d’études considérent ce facteur de motivation et d’adhésion du patient au protocole [15].

Pour Corbetta, La TCIM ne présente pas d’avantages pertinents qui comptent pour les
patients aprés un AVC [8]. Lorsque cette thérapie est effectuée a haute intensité, des signes

d’anxiété, de fatigue, de douleur d’épaule ou de dépression peuvent entrer en jeu [13].
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Des études de neuroimagerie permettent de compléter les analyses cliniques. En effet,
lors des phases aigues et subaigués aprés AVC, le potentiel d’activité motrice dans
’hémisphére lésé est majoré par rapport a une intervention rééducative traditionnelle. L’acte
volontaire d’ouverture de la main décrit dans les critéres d’inclusion est également

remarquable a I'imagerie [13].

En conclusion, le dosage optimal de la TCIM n’est pas déterminé clairement.
Cependant, les auteurs dans ces revues ne mentionnent pas uniquement la contrainte mais
mettent en avant les exercices d’entrainement et la quantité de cet entrainement [8]. La
TCIM a basse intensité est plus bénéfique qu’a haute intensité dans les phases aigue et
subaigué aprés un AVC, une dose élevée de TCIM pouvant étre potentiellement nocive [14].
L’adaptation du protocole de référence avec prise en charge de plus courte durée et
technique de shaping appliquée de fagon modérée, semble plus approprié dans les phases
aigue et subaigué d’'un AVC. De plus, les experts en réadaptation donnent de I'importance
aux transferts des acquis dans les suites du protocole [13]. La TCIM est développée pour
pallier le non-usage acquis résultant d’une perte de feedbacks sensitifs. L’observation d’'un
effet plus important sur la motricité relativement analytique que sur la fonction motrice du MS

demande d’intégrer ces progres fonctionnellement [12,15].

4.1.2. Chez I'enfant

La TCIM est également décrite comme une intervention a différentes déclinaisons et
variantes dans sa conception. Une adaptation pour les enfants semble prendre le dessus

avec 2 heures d’entrainement par jour [16].

Les études sur les effets de la TCIM chez I'enfant décrivent qu’un dispositif permanent
augmente significativement lintensité de la pratique coté hémiparétique et que ces

contraintes imposées seraient impossibles a réaliser lors d’'un traitement conventionnel [16].

Dans le rapport de Chiu et son équipe, la TCIM est bénéfique sur I'activité et la participation
du MS par rapport a I'absence de traitement. Elle a peu d’effets par rapport a une thérapie
proposée selon les modalités [18]. Par ailleurs, pour I'équipe de Chen, un effet moyen de la

TCIM sur la fonction du MS et sur l'activité est noté ainsi qu’un petit effet sur les déficiences
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et sur la participation. Dans cette méme étude, le lieu de prise en charge influence I'effet
avec un impact plus important lorsque la TCIM est effectuée a domicile ou en clinique par
rapport a un suivi en hospitalisation de jour. Les effets de cette thérapie semblent donc étre
les mémes que ce soit chez I'adulte ou chez I'enfant avec lésions cérébrales. Proposée a
« dose » équivalente, la TCIM comparé a un traitement conventionnel a un effet similaire

chez I'enfant et majoré chez I'adulte [19].

Chez I'enfant, la TCIM a des effets sur le cerveau en développement. Cet impact peut
varier selon le stade de développement du cerveau [17]. Une différence est montrée entre
les jeunes enfants et les adolescents par rapport au développement et aux facteurs sociaux
[16]. L'utilisation de stratégies compensatoires avec des moyens inappropriés peut limiter le
développement et la récupération. Huang décrit la véritable récupération comme étant le
recrutement des régions indemnes du cerveau pour contréler les muscles précédemment
utilisés pour faire un mouvement [17]. Les enfants plus agés ont une plus grande
adaptabilité. La notion de neuroplasticité avec I'idée que plus I'enfant est jeune, plus il y a de
potentiel fonctionnel mérite d’étre nuancée. Le lieu de prise en charge joue également sur la
récupération neurologique. L’environnement naturel de [I'enfant pourrait améliorer
'apprentissage par stimulations multiples mais peut engendrer des perturbations dans la vie
familiale. Une réduction du codt global de prise en charge peut étre faite en éduquant les
familles, les enseignants et les auxiliaires de vie a cette thérapie. De plus, les parents

peuvent se sentir plus impliqués et adhérent mieux au traitement [16].

Les attributs de I'enfant peuvent avoir un impact sur la réaction au traitement. Dans ce
méme ordre d’idée, la prise en charge par groupe d’enfants favorise les interactions, les
possibilités de suivre un modéle proposé par les autres, stimule par les encouragements
prodigués et est source de collaboration entre enfants [15]. Selon Chiu et son équipe, ni la

durée de traitement ni 'age n’ont d’influence sur la récupération motrice du MS [18].

Une différence est notable par rapport aux critéres d’inclusion dans le protocole TCIM
entre adulte et enfant. Un enfant, méme avec une fonction motrice trés déficitaire de la main,

tend a améliorer son potentiel moteur [15].
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Sur le plan cérébral, l'activation corticale est accrue bilatéralement dans le cortex
sensorimoteur a 'IRM fonctionnel. La TCIM modifiée augmente I'activité cérébrale dans
’hémisphére controlatéral a la lésion corporelle tandis que 'hémisphére non lésé acquiert
une organisation bilatérale. Une perte de réponse motrice survient du coté 1ésé tandis que
du cbdté sain survient I'émergence d'un réponse bilatérale [17]. Des mécanismes de
compensation peuvent apparaitre comme, par exemple, l'implication de plusieurs groupes
musculaires pour effectuer un mouvement [17]. Une amélioration des schémas moteurs est
a entreprendre pour optimiser la performance et l'indépendance dans les taches

quotidiennes [16].

En conclusion, l'effet de la « dose » de pratique est plus important que le type de
thérapie utilisée [18] et l'importance de l'effet diminue avec le temps. La thérapie intensive
semble prendre le dessus par rapport a la thérapie non intensive. Il est fondamental de
transférer le capital moteur obtenu dans le quotidien pour ne pas voir disparaitre les

bénéfices de cet apprentissage spécifique [19].

4. 2. Comparaison des types d’intervention

Les types d’intervention recensés dans les études sont la thérapie par contrainte
induite par le mouvement (TCIM), la TCIM modifiée et la contrainte forcée (FU). Pour les
adultes, les protocoles sont décrits 141 fois. La TCIM apparait dans 32% des protocoles
cités, la TCIM modifiée dans 60% de ces protocoles et la contrainte forcée pour 8% d’entre
eux. En ce qui concemne les enfants, 52 études mentionnent les types d’intervention : 96%
de TCIM, 2% de TCIM modifiée et 2% de contrainte forcée.

Le protocole original de la TCIM est utilisé majoritairement chez l'enfant tandis que
I'adaptation de ce protocole encore nommé TCIM modifiée semble prendre une place plus

importante dans les études incluant des adultes.
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4. 3. Comparaison des types de contrainte

La seconde donnée évaluée dans cette étude est le type de contrainte. Dans les revues
systématiques incluant les adultes, 44 protocoles ont défini ce type de contrainte avec 70%
de contrainte appliquée a la main uniquement, 27% au membre supérieur sain entierement
et enfin 3% a l'aide d’'un gant. Dans les études incluant des enfants paralysés cérébraux, le
type de contrainte a été cité 84 fois avec 25% de port d’écharpe, 19% de port d’un gant et

18% de port d’un platre.

Le type de contrainte utilisé chez I'adulte ne semble pas étre un point essentiel du protocole
tandis que chez I'enfant la description de celui-ci est claire. Le type de contrainte pourrait
jouer un role plus déterminant chez l'enfant par rapport a l'adulte. Selon Hoare et son
équipe, le platre est plus invasif et augmente le potentiel de difficultés. Des effets
secondaires indésirables peuvent survenir comme I'altération de I'état cutané, I'indisponibilité
du MS pour les réactions parachutes et la moins bonne tolérance dans le temps. Le choix du
type de contrainte est également important au vu de l'intensité de pratique, du comportement
et développement de I'enfant, de sa vie familiale et scolaire. La frustration peut aussi étre

ressentie lors de I'impossibilité des jeux bimanuels [16].

4. 5. Comparaison des temps de contrainte administrés

Le temps de contrainte administré par jour est décrit dans 129 protocoles pour les
revues incluant des adultes. Dans 45% de ces protocoles, le temps de contrainte est de 6
heures par jour. En seconde position, avec 25% de mentions dans les protocoles, la
contrainte est administrée pendant 90% du temps d’éveil du participant. En ce qui concerne
les revues incluant des participants enfants, 85 protocoles ont déterminé un temps de
contrainte. De ce fait, 19% admettent un temps de contrainte entre 10 et 12 heures par jour.
D’autre part, 24% contraignent le MS sain pendant 24 heures. Enfin, 14% des protocoles

font état de 6 heures de contrainte par jour.

Une majorité d’étude incluant des enfants préconise un temps de port de contrainte assez
conséquent de 10 a 24 heures. Pour I'adulte, la majorité des études admettent un temps de
port de 6 heures/ jour. Cette variation peut étre due a la difficulté de compliance au

traitement contraint plus marqué chez I'adulte que chez un enfant.
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4. 6. Comparaison des types d’entrainements utilisés

Les types d’entrainements utilisés lors du port de contrainte sont mentionnés 155 fois
dans les divers protocoles des différentes revues systématiques incluant des participants
adultes. Le shaping est mentionné dans 40% de ces protocoles tout comme I'entrainement
aux taches pratiques et aux AVQ. Pour les revues systématiques incluant des enfants, les
types d’entrainements cités dans 26 protocoles sont majoritairement I'ergothérapie a 42% et

la kinésithérapie dans 26% des protocoles.

Dans les deux types de revues étudiées, que ce soit chez I'adulte ou chez I'enfant, aucune
donnée précise du protocole d’entrainement n’est disponible. En effet, les auteurs n’ont pas
décrit dans les revues systématiques les séances exactes administrées mais ont plutét
misés sur le regroupement d’exercices sous un nom global. Cela ne nous permet pas
d’analyser avec précision la prise en charge rééducative du moins sur le plan de
I'entrainement du MS hémiparétique. Bonaiuti retrouve le méme probléme dans son analyse
avec peu de description du contenu des séances dans ses études incluses [15]. Chez

I'enfant, il est important de superviser les jeux afin d’éviter des situations frustrantes.

En conclusion, chez I'adulte, des techniques actives de shaping sont mises en place
tandis que chez I'enfant un conditionnement du mouvement opérant, un apprentissage
moteur et un contréle moteur sont réalisés grace a des taches motivantes répétées [16]. Le
maintien des amplitudes articulaires et la prévention des déformations orthopédiques
retrouvées en kinésithérapie et ergothérapie permettent de favoriser la réalisation de
mouvements fonctionnels et de doter I'enfant d’'une motricité spontanée. Une prise en charge
analytigue est donc complétée par des techniques de développement psychomoteur de

I'enfant plus globales comme proposées par Le Métayer ou Bobath [3].

4. 7. Comparaison par rapport au temps d’entrainement

Le temps d’entrainement du MS hémiplégique est un élément clé du protocole de
contrainte. Pour les études incluant des adultes, 125 protocoles ont défini ce temps
d’entrainement avec 27% des protocoles admettant 2 heures d’entrainement par jour, 18%
des protocoles préconisant un temps d’entrainement de 10 a 25 heures par semaine et enfin

14% dans lesquels les participants entrainent leur MS hémiplégique pour une fréquence de 6
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heures par jour. En ce qui concerne le temps d’entrainement chez les enfants, 37% des 71
protocoles décrits pour ce type de données admet 6 a 7 heures par jour d’entrainement
tandis que 27% entrainent le MS hémiparétique pour des fréquences de 1 a 2 heures par

jour.

Les fréquences d’entrainement sont comparables chez I'enfant et 'adulte avec une notion de

fatigue commune aux deux populations.

4. 8. Comparaison de la durée de prise en charge

La durée de prise en charge totale des participants adultes est mentionnée dans 143
protocoles. Dans ces 143publications, 62% des protocoles se déroulent sur 2 semaines et
18% sur 3 semaines. Concernant les enfants, cette période est mentionnée dans 72
protocoles avec la méme tendance que pour I'adulte. En effet, 26% des protocoles décrivent
une durée de prise en charge de 2 semaines tandis que 23% prennent en charge les

participants durant 3 semaines.

Il N’y a donc pas de différence entre les deux populations enfants et adultes concernant la

durée de prise en charge.

4. 9. Comparaison des évaluations utilisées

Les données recensées grace aux revues systématiques sont désordonnées. En effet,
le nombre d’études utilisant telle ou telle mesure n’est pas clairement identifié dans toutes
les revues éligibles dans ce travail. Sur les 7 études incluant des adultes, 85% utilisent
I'ARAT dans ces protocoles, 71% d’entre eux utilisent le WMFT, le MAL et le FMA. Chez les
enfants, 100% des protocoles évaluent la participation, 75% [l'activité et 'AHA et 50% le
JHTH, les fonctions et déficiences du corps, les différents niveaux de la CIF et les bilans

articulaires actifs et passifs.

Des tests standardisés sont utilisés chez I'adulte évaluant la fonction et la déficience,

l'activité et la participation.

Pour les enfants, I'évaluation se base sur les critéres et les niveaux de la CIF.
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4. 10. Evaluation des biais dans les études

4.10. 1. Qualité des études selon les criteres PRISMA

La traduction francaise des critéeres PRISMA concernant la lecture et I'écriture des
revues systématiques et des méta-analyses a été utilisée pour évaluer le niveau de preuve

des études incluses dans ce travail de recherche (Tableau V).

27 critéres sont décrits selon le modele IMRAD, Introduction, Matériel et Méthode, Résultats
et Discussion. En moyenne, les 11 revues systématiques remplissent a 85% les critéres
PRISMA. Une moyenne de 85% pour les revues incluant des adultes et de 86% pour les

études incluant des enfants est retrouvée.

L’étude publiée par Bonaiuti remplit 48% des criteres PRISMA, ce qui fait baisser
considérablement la qualité des études chez I'adulte. En supprimant cette étude, 91% des

critéres sont remplis dans les 6 études restantes concernant les adultes.



Tableau IV : Evaluation des critéres PRISMA dans les études et notification des pages
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ADULTES ENFANTS
1 p139 p425 1 p499 | p833 1 p1 1 p1126 1 1
2 p139 p425 1 p499 | p833 p1 p1 p1 p1126 1 1
3 p139 p425 p210 p499 | p833 pS p1 p2 p1127 | p2 1
4 p140 p426 p211 p5S00 | p834 pS p2 p4 p1127 | p2 | p131
5 p140 p426 p211 p5S00 | p834 p6 p2 pS p1128 | p2 | p131
6 p140 p426 p211 p500 | p834 p6 p2 pS p1128 | p2 | p131
7 p140 p426 p212 p500 | p834 p6-7 p2 pS p1128 | p2 | p131
8 p212 p834 p6 p13] p5
9 p140 p426 p212 p500 | p834 p6 p2 p4 p1128 | p2 | p131
10 p213 p501 p834 p6 p2 p5 p2 | p131
11 p426 p213 p501 p834 p8 p3 p5 p3 | p131
12 p140 p426 p212 p501 p834 p7 p3 p5 p1129 | p3 | p131
13 p140 p426 p213 p501 p834 p8 p3 p6 p1131 | p3 | p131
14 p427 p213 p501 p834 p8 p3 p6 p1131
15 p502 | p834 p7 p6 p1129
16 p427 p835 p8 p3 p8 p1131
17 p427 p211 p502 | p835 p9 p4 p4 | p132
18 p140 p429 p213 p503 | p835 p10 p4 p6 p1133 | p4 | p132
19 p427 p213 p510 | p837 p13 p5 p6 p1133 | p4 | p135
20 p430 p214 p506 | p837 p16 p10 p10 | p135
21 p429 p214 p504 | p838 | p17-18 | p9 p8 p1135 | p7 | p135
22 p214 p508 | p839 p20 p6 p8 p1136 | p7 | p136
23 p839 p20 P9 p8 p1136 | p7 | p136
24 p141 p218 p840 p20 p12| p11 p1128 | p10
25 p141 p432 p219 p840 p20 |p12 p1137 | p12 | p136
26 p141 p432 p219 p511 | p840 P19 |p12] p10 | p1137 | p12
27 p432 p220 p511 | p840 p21 p13| p11 | p1138 | p12
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4.10. 2. Evaluation des biais

Dans chacune de ces revues systématiques, une évaluation de la qualité
méthodologique des études éligibles a été réalisée. Des échelles d’évaluation de la qualité
méthodologique des études ont été décrites dans toutes les revues. En effet, I'échelle de
PEDro a été utilisée dans 6 études, I'échelle de van Tulder dans 2 études, I'échelle de
Schultz dans une étude, I'échelle de Higgins (Cochrane Handbook for systematic reviews of

Interventions) dans une étude et enfin I'échelle de Kwakkel et Combach dans une étude.

Le risque de biais de chaque étude publié dans la partie Résultats est présent pour 6 revues
avec une description de ces biais pour chaque revue. Cela se traduit par une transmission
des moyennes des scores de PEDro des études sélectionnées ou par une analyse de la
randomisation, de I'assignation secréte, de I'évaluation en aveugle, des données de résultats

incomplétes, de la validité des échelles et des autres sources de biais simplement décrites.

La qualité des études et les biais potentiels des revues sont cités dans la partie Discussion
des revues généralement. Cette partie de description de biais potentiels des revues est
présente pour 9 revues sur les 11. Les publications de Mcintyre et son équipe pour les
adultes et de Huang et son équipe pour les enfants ne transmettent pas d’informations

concernant les biais des études et du biais de leur revue (Annexe llI).
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5. CONCLUSION

Beaucoup d’études ont été recensées par les auteurs des revues systématiques
décrivant avec plus ou moins de précision les protocoles et les modalités utilisées. Des
études complémentaires demandent a étre menées pour déterminer 'administration optimale
de cette thérapie que ce soit chez I'enfant ou chez 'adulte. La plasticité cérébrale, le stade
de développement du cerveau et la récupération neurologique sont 3 facteurs importants

pouvant expliquer les différences de prise en charge entre adultes et enfants.

Les patients avec une meilleure fonction de base du membre supérieur l1ésé s’améliorent

plus que ceux présentant un déficit plus important que ce soit chez I'adulte ou I'enfant [6].

La récupération motrice aprés la lésion du faisceau pyramidal se divise en 3 phénoménes.
D’une part, cette Iésion déclenche des effets inhibiteurs et excitateurs des régions distantes
du site lésionnel : c’est le diastasis. Une régression de celui-ci permet une restauration d’'une
certaine activité. La plasticité de 'hémisphére cérébral |ésé est également mise en jeu avec
une réorganisation somatotopique du cortex sensorimoteur. Enfin, la plasticité de
’hémisphére sain entre en jeu avec une implication des aires et voies motrices ipsilatérales.
En effet, si une activité de I'aire motrice de 'hémisphére sain, lors d’'un mouvement corporel

coté lésé se manifeste, elle signe une réorganisation fonctionnelle moins favorable [1].

En ce qui concerne les enfants PC, une prise en charge tardive serait nocive par rapport au
développement de I'enfant. L’intervention doit se faire trés tét aprés la Iésion. L’équilibre doit
étre respecté entre la contrainte induite et le développement de la main par la plasticité
naturelle. Un manque d’expérience sensorimotrice au niveau de I'hnémicorps controlatéral a
la Iésion entraine des difficultés de mobilité du MS depuis la naissance. L’enfant utilise alors
un phénomeéne de compensation en créant des schémas pathologiques de mouvement [3].
Cette observation se caractérise comme étant la plasticité « mal adaptative ». L’hémisphére
sain a un rbéle prédominant dans le processus de récupération. L'utilisation préférentielle du
MS sain pour exécuter la fonction limite 'apprentissage moteur du MS atteint et augmente la
sous-utilisation de ce méme membre. La description d'un déséquilibre de la balance
réciproque interhémisphérique permet également d’expliquer cette plasticité. Une
hyperexcitabilit¢ de 'hémisphére sain est observée et di a la réduction de l'inhibition de
'hémisphére lésé. Cela est délétere pour la récupération motrice. Une réorganisation
cérébrale apparait donc grace a la TCIM avec la diminution du non-usage et 'augmentation

de la fonction [1].
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L’acceptation de la thérapie par I'enfant et la famille ainsi que I'observance et la compliance
sont des données importantes quant a 'effet du traitement. Une fois le traitement compris et

accepté, 'apprentissage de mouvements spécifiques orientés sur la tache est réalisé [3].

Une dizaine d’études ont été publiées aprés 2016 avec comme objectifs principaux, de
prouver l'efficacité de la TCIM modifiée, de comparer I'impact de la thérapie chez les enfants
jeunes par rapport a des enfants plus agés, de comprendre le non-usage acquis et enfin

d’évaluer I'indépendance fonctionnelle.

Pour conclure, la neuroplasticité naturelle et post-lésionnelle chez I'enfant oriente la
thérapie vers une prise en charge précoce [3]. En effet, les fibres ipsilatérales sont présentes
dans leur totalité pendant les 2 premiéres années de vie, ce qui favorise une réorganisation

contro-lésionnelle, « une partie du cerveau non-lésé pourrait controler les 2 cétés » [20].

Dans la situation d’entrainement par TCIM, la réorganisation cérébrale de 'hémisphére

Iésé chez I'adulte est possible grace a l'inhibition de 'hémisphére sain [20].
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C .
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Titre et auteurs

The Constraint Induced Movement Therapy: a systematic review of randomised
controlled trials on the adult stroke patients
D. BONAIUTI, L. REBASTI, P. SIOLI

Revue/année/vol/pages

EURA MEDICOPHYS 2007 ; 43 : 139-146

Type d’étude

Revue systématique

Quels sont les objectifs
de I'étude ?

Y a-t-il des preuves que le TCIM est plus efficace, pour améliorer la fonction du bras
chez les patients adultes atteint d’hémiparésie a la suite d’'un AVC, qu'un traitement
conventionnel de bonne qualité administré de maniére aussi intensive ?

Type d’étude incluses

Essais Contrélés Randomisés (ECR)
Articles : texte complet

Aprés 1966
L. Adultes
Type de participants AVC
Type d’intervention TCIMvs thérapie conventionnelle
Critéres d’exclusion
e ARAT
0z n Déficience e MAL
Type d’évaluations Invalidité . EMA
e WMFT

Stratégie de recherche

Bases de données CINAHL, MEDLINE, EMBASE, Cochrane library

Langues Pas de restriction

Sélection des études

9 études, 243 participants (113 CIMT, 130 groupe contrdle)

Sélection des données

Evaluation du risque de
biais

Qualité des études : critéres de van Tulder (19 items)

Mesures de l'effet du TTT

Présentation insuffisante des données : analyse du pourcentage de différence entre
le groupe TTT et le groupe contrdle et la différence minimale cliniguement importante

Etudes incluses

Critére de Tulder allant de 5 a 10

Entre 6 a 69 patients inclus

Extension d’au moins 10° de la MP et des IP des doigts et 20° d’extension du poignet
Incapacité d’utiliser le MS dans les AVQ

Spasticité limitée

eI Pas de problémes d’équilibre
Pas de troubles cognitifs séveres
Pas de troubles médicaux graves non contrélés
AVC chronique (5), subaigu (3), aigu (1)
Intervention e 2 études: groupe TCII\/.Ie’t groupe contrdle a des intensités différentes
e 7 autres : méme intensité entre les 2 groupes
6h/j (5)
VEn[Des . 2hij (1': AVC aigu)
surentrainement par jour e 2 fois 30 minutes/ semaine (3)
Type de contrainte e  Gant en mousse (1)
Temps de contrainte par * ShjE)
] e Toutes entre 5h et 90% temps d’éveil
jour - !
e 1 :progressivement de 1 a 6h
Modalités de
surentrainement (types Ergo et kiné (3)
exercices)
Durée de la prise en 2 semaines (6)
charge 10 semaines (3 : TCIM modifiée)

Temps total de
surentrainement

Résultats évaluations

Alafin du TTT immédiat (8)
Suivi a 3 et 6 mois (1)
ARAT (8)

MAL (5)

FMA (5)

WMFT (2)

Risque de biais

Effet de l'intervention

Différence minimale cliniquement importante d’au moins 10% pour I'amélioration




apres le TTT entre le groupe TCIMet controle n’a été atteinte que dans les petites
études

Effet sur les évaluations

Ajout de nouvelles études par rapport aux revues précédentes avec articles moins
stricte sur la contrainte ou sur I'entrainement

Toutes les études ont utilisé la contrainte forcée mais des types de contraintes et
d’entrainement bien différents

Pertinence clinique de I'effet de la TCIM: différence minimale cliniquement importante
seulement dans les petites études ou les résultats sont influencés par les
caractéristiques des patients

Contenu des séances d’entrainement nonn décrit dans toutes les études

Exhaustivité et
applicabilité des preuves

Qualité des preuves

Biais potentiels

Groupe contrdle avait durée différente ou la méme que CIMT

Taille échantillon trop petit : influence les conclusions

Hétérogénéité et peu de données

Manque d’homogénéité dans les évaluations : ne peut pas transférer les résultats sur
I'amélioration dans les AVQ

Réponse a I'objectif

Phénomeéne de non utilisation acquise résulte d’'une perte de feedback sensitifs
Pas de conclusion sur I'effet de la CIMT

Future recherche

Peu d’étude considére I'adhérence du patient => future étude
Meilleurs évaluations
Meilleurs taille échantillon

Titre et auteurs

Constraint-induced movement therapy for the upper
paretic limb in acute or sub-acute stroke: a systematic review
Rinske Nijland1, Gert Kwakkel1,2, Japie Bakers1, and Erwin van Wegen

Revue/année/vol/pages

International Journal of Stroke & 2011 World Stroke Organization Vol 6,
October 2011, 425433

Type d’étude
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Enquéter sur I'impact de la dose de mCIMT sur AVC aigu/subaigu
Hypothése : utilisation mCIMT peut avoir un effet positif sur MS. On s’attend
aussi a ce qu’'une dose plus faible mCIMT puisse étre plus bénéfique qu’'une
forme traditionnelle de CIMT pendant phase aigu/subaigu de I'AVC

Type d’étude incluses

ECR

Exclues

Groupe CIMT avec intervention additionnelles
Groupe contréle recoit différentes formes de CIMT

Type de participants

AVC aigu/subaigu
Patients de plus de 18 ans

Type d’intervention

CIMT MS

HICIMT (haute intensité) et LOCIMT (faible intensité)
VECTOR : HICIMT : 3h ou plus/j, shaping + 90% contrainte
LOCIMT : moins de 3h/j, moins de 90% de contrainte

Type d’outcomes

Fonction motrice MS : ARAT

Atteinte MS : FAM

Dextérité : Grooved Pegboard Test (GPT)

Perception fonction MS : MAL

CINHAL, EMBASE, PEDro, PubMed, Cochrane Central Registers of Controlled
Trial, WHO ICTRRP trial register, EBSCO, SportdiscusTM

- Bases de
Stratégie de données

recherche
Langues

Anglais, allemand, néerlandais

Sélection des données

Nombre de patients groupe contréle/groupe TTT, moyenne standard déviations
standardisées

Evaluation du risque de biais

Score de PEDro

Mesures de l'effet du TTT

Hétéro significative : modéle aléatoire

Etudes incluses

5 études, 106 participants

Participants

Intervention

2 : HICIMT versus soins habituels

2 : LOCIMT versus soins habituels

1 : HICIMT et LOCIMT versus soins habituels
Temps pour débuter varie de 4 jours a 11 jours

Temps de surentrainement par
jour

2 : 3h ou plus
2 : 3 h ou moins
1 : mixe




Type de contrainte

Temps de contrainte par jour

2 : 90% contrainte
2 : moins de 90%
1 : mixe

Modalités de surentrainement
(types exercices)

Shaping

Durée de la prise en charge

Résultats outcomes

FMA : différence des moyennes hétérogéne significative pour 3 études qui
l'utilise

2 HICIMT : non significatif

1 LOCIMT : diff significative en faveur CIMT

ARAT : 3 études
VECTOR : 2 essais distincts :
- HICIMT vs dose plus faible thérapie traditionnelle MS
- LOCIMT vs dose appariée thérapie traditionnelle MS
Total diff moyenne hétérogéne significatif
1 : HICMT : résultat non significatif en faveur groupe controle
3 : LOCIMT : diff moyenne significative en faveur groupe expérimental

MAL :
AoU :
- 3 études : diff moyenne hétérogéne non significative
- 2: HICIMT non significatif
- 1:LOCIMT : significatif en faveur groupe TTT
QoM : diff moyenne hétérogene significative
- 2 HICIMT non significative
- 1 LOCIMT significative en faveur groupe TTT

GPT : diff moyenne hétérogéne significative dans 2 études : HICIMT

Risque de biais

Effet de l'intervention

Tendance générale aux effets positifs HI et LOCIMT pendant phase
aiglie/subaigué AVC

Différence pas significative dans tous les résultats, ensemble des moyennes
en faveur du groupe TTT

Différence moyenne positive et significative pour tous les outcomes pour
LOCIMT contrairement a HICIMT

Exhaustivité et applicabilité des
preuves

Taille et nombre études incluses : petites : résultats facilement réversibles
Difficulté études de cette nature : peu de patients : difficile de généraliser
résultats

Amélioration activité peut étre résultats de stratégies de compensation

Qualité des preuves

Etude VECTOR

Etude sur les animaux

Nombre études faibles : empéche analyser impact posologie CIMT sur
résultats fonctionnelles

Biais potentiels

Hétéro entre études :
- Variation criteres d’inclusion relatifs a la fonction du MS : influence sur
effet ensemble de l'intervention
- Variation de durée TTT thérapie et contrainte
- Protocole CIMT décrit dans 2 études, les autres on ne sait pas
Biais publication : petits ECR

Réponse a I'objectif

LOCIMT peut étre plus bénéfique que HICIMT pendant la phase
aiglie/subaigué
Effet positif niveau activité (ARAT, MAL, GPT) et atteinte (FMA)

Future recherche

Qu’est-ce que patients apprends quand il sS’améliore ?
Effet CIMT sur main : faible

Meilleure compréhension mécanisme

Fenétre temporelle optimale

EXPLICIT en cours

Titre et auteurs

Effectiveness of constraint-induced movement therapy on activity and
participation after stroke: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials

Sinikka H Peurala1,2, Mari P Kantanen1,3,4, Tuulikki Sjo"gren5,6 Jaana
Paltamaa3,4,6, Maarit Karhula6,7 and Ari Heinonen1

Revue/année/vol/pages

Clinical Rehabilitation, 26(3) 209-223 The Author(s) 2011 SAGE

Type d’étude

Revue systématique et méta-analyse des essai contrélés randomisés

Quels sont les objectifs de

Enquéter sur les preuves concernant la quantité de TCIMet mTCIMsur I'activité




I’'étude ? et la participation des patients

Contrainte et techniques de shaping

Fpee e MEelEes Essai contrdlé randomisé

Protocole de contraint forcée

Exclues o . - as
Protocoles non randomisés, pré-expérimentaux contrélés
Type de participants AVC.:
Patients de plus de 18 ans
Type d’intervention TCIMou mTCIM+ shaping vs traitement contréle
MAL

Stroke Impact Scale Participation

WMFT
Type d’évaluations

Indice de Barthel

ARAT
FIM
Stratégie d Bases de MEDLINE, CINHAL, EMBASE, PEDro, OTSeeke, Cochrane Central Register
rategie de données of controlled trials
recherche n - — -
Langues Finlandais, suédois, anglaise ou allemand

4 sous-groupe en fonction des quantité de pratique de TCIM :
- 60-72h sur 2 semaines
- 20-56h sur 2 semaines
- 30h sur 3 semaines
- 15-30h sur 10 semaines
Classée par durée et fréquence, enregistrement du nombre d’heures pendant
la semaine et nombre de semaines
Classée par type de TTT contrdle :
- TCIMvs aucun TTT
- TCIMvs TTT contrble

Sélection des données

Evaluation du risque de biais Van Tulder

Méthode a effet fixe : diff entre résultats : hasard (pas d’hétéro)

Mesures de l'effet du TTT Méthode a effet aléatoire : effet pas identique mais distribution avec moyenne
des effets, sa largeur et le degré d’hétéro
Etudes incluses 27 ECR
Plus 3 mois
Participants Plus de 3 mois Différents stades | aprés AVC Plus 6 mois post-
post AVC AVC Temps moyen de | AVC
6 mois
8 : TCIM+ shaping + entrainement tache standard
Intervention 1 : mTCIMavec entrainement sans contrainte du MS non affecté

20 : mTCIMavec diminution de I’entrainement en quantité

Temps de surentrainement par
jour

Type de contrainte

Temps de contrainte par jour 6h 2,3,4 ou 5-6hlj 2hlj 39 mina 1.h 3
fois/ semaine
Modalités de surentrainement Shap]ng * Entralnement
(types exercices) entrainement sans contrainte
yp taches standards | du MS affecté
Durée de la prise en charge 2 semaines 2 semaines 3 semaines 10 semaines
Temps total de surentrainement | 60-72 heures 20-56h 30h 15-30h
Stroke Impact
Scale
. Participation :
'V'?.'”eF"e pas de diff entre
utilisation pergue
. . . . mTCIMet
Résultats évaluations de la main dans controle
les AVQ/ TTT En post TTT
contrble

SISP meilleur
pour groupe
controle (1)

2 études de 3 : acceptables 4 : acceptables 1 acceptable

Risque de biais grande qualité 3 : exclues de 1: exclue de 1 : données pas




Effet de l'intervention

2 études faible qualité faible qualité dispo
données non 3 : acceptables 4 : exclues faible
disponibles Pas de qualité
5 études qualité moyennes
médiocre exactes
Preuves
modérées
mTCIMtend a
Analyse : pas de | améliorer Preuves
différence sur les | mobilité de la modérées
soins main/ contréle mTCIMaméliore
personnelles Quantité la perception de
Si on prend que TCIMpermet I'utilisation de la Faible preuve :
les 2 de qualité : meilleure main dans les sur 10 semaines

change les
preuves des
soins
personnelles en
faveur TCIM
Pas de preuves
entre TCIMet
aucun TTT

perception de
I'utilisation de la
main dans les
AVQ

TCIMne produit
pas
d’amélioration
dans les soins
corporelles/
contrble

AVQ/ contrble
Preuve modérée
que
mTCIMproduit
des meilleurs
résultats des
soins corporelles/
contrble

augmentation de
la mobilité de la
main/ contrdle ou
aucun TTT

TCIMoriginal (6h/j, 5 fois/semaine pendant 2 semaines) meilleur temps WMFT
et MAL + qualité utilisation main/groupe contrble
3 : mTCIMaméliore mobilité MS (ICF mobilité)

TCIM (2h/j pendant 3 semaines) : meilleur FIM + Bl /groupe contréle (ICF soins

corporels)

Dans autres pas améliorations soins corporelles -> mauvaise qualité
3 : Stroke Impact Scale Participation seulement
Difficile différenciée activité et participation

Exhaustivité et applicabilité des

preuves

Conformité intervention mal signalée

Pouvoir statistique faible : nombre de patients < 30 dans 12 études

Contraste avec SR récente : Sirtori 2009 : pas d’avantage TCIMsur le handicap
(diff calcul pour quantité de CIMT, pas inclus la FU)
Recherche exhaustive, toutes les bases de données sont pertinentes
ECR inclus seulement
Différent niveau de preuve

Qualité des preuves

Preuves varient de faible a élever sur niveau CIMT, résultat, contréle
Toutes infos n’étaient pas dispo dans toutes les études
Différents protocoles : conclusions compliquées
Temps depuis AVC varie beaucoup

Biais potentiels

Oublis méthodologiques : niveau de preuve
2 études co-intervention pas clair

Patients et thérapeutes non aveuglés

Réponse a I'objectif

mTCIMet TCIMont prouvé leur efficacité sur mobilité de la main et un certain
degré de PEC des soins corporels dans activité et participation de la CIF

Future recherche

Niveau optimal de TCIM
Etude thérapie concurrente

Systematic Review and Meta-Analysis of Constraint-Induced Movement
Therapy in the Hemiparetic Upper Extremity More Than Six Months Post

Stroke

Vlirs s el Amanda Mclntyre, MSc,1,2 Ricardo Viana, MD,2,3 Shannon Janzen, MSc,1,2

Swati Mehta, MA,1,2 Shelialah Pereira, PT, MSc,1,2 and Robert Teasell, MD,
FRCPC1,2,3

Revue/année/vol/pages Top Stroke Rehabil 2012;19(6):499-513
Type d’étude Revue systématique et méta-analyse
Quels sont les objectifs de Preuves disponibles sur I'efficacité de la TCIMchez les hémiplégiques du MS 6
I’étude ? mois aprés 'AVC

Type d’étude incluses 50% ou plus des participants ont eu un AVC




ECR

Moyenne de temps aprés AVC sup ou égale a 6 mois pour le groupe TTT et
contréle pendant la randomisation

TTT : TCIMvs contrdle : réadaptation traditionnelles

Progression dans la fonction du MS pris avant et aprés TTT

Données non précises
Temps depuis AVC non déterminé

Exclues Explication compléte protocole non disponible
Groupe contréle : TCIMmoins intense
Etudes sur les animaux
Type de participants AVC plus de 6 mois

Type d’intervention

TCIMvs les services traditionnelles comme techniques neurodéveloppemental,
travail bilatéral et travail bimanuel

AOU MAL Utilisation MS affecté dans les AVQ
Composante
fonctionnelle de la Evaluer la qualité de mouvement
WMFT q
Type d’évaluations FMA Récupération sensorimotrice (équilibre, qualité des
sensations, fonctionnement articulaire)
ARAT Fonction MS + dextérité
FIM Santé mentale et physique, déficiences cognitives
QoM MAL Qualité du mouvement
Stratégie de ?f‘ses, de | MEDLINE, CINHAL, EMBASE
onnées
recherche -
Langues Anglais

Sélection des données

Caractéristiques des patients : age, sexe, temps depuis AVC
Taille de I’échantillon

Plan d’étude et protocole de TTT et groupe contréle
Mesures des résultats pré- et post-TTT

Evaluation du risque de biais

Score de PEDro

Mesures de l'effet du TTT

Différence des moyennes
Peu hétérogéne : analyses groupées : modeles a effet fixe
Beaucoup hétérogéne : modéle a effet aléatoire

Etudes incluses

16 études, 572 participants

Capables apprendre et reporter dans 10 études
Score Mini-mental state sup a 20 dans 10 études
Marcher sans aide et sans perte d’équilibre dans 9 études

FEIIET2ZIE Score MAL inf 4 2,5 dans la moitié des études
Temps depuis AVC : 22,7 mois en moyenne (Suppitadda > 12 mois)
Moyenne d’age : 58,2 ans

Intervention Randomisation en 1 groupe TTT et 1 groupe contréle

4 :1TTT et 2 contrbles

Temps de surentrainement par
jour

5:6h/j

8 : 2h/j

1 : 15-20h/semaine

1 :1h/j

1 : 30 minutes/jour sur 3 jours

Type de contrainte

Temps de contrainte par jour

4 : 5h/j

8 : 6h/j

1: Sh/semaine
1:2h/j

1 : toute la journée
1 : on ne sait pas

Modalités de surentrainement
(types exercices)

Durée de la prise en charge

Varie de 10 jours a 10 semaines, plus courant : 3 semaines
3:10j

7 : 3 semaines

2 : 2 semaines

1:1 mois

1 : 3 mois




2 : 10 semaines

Temps total de surentrainement

Résultats évaluations

MAL: 11 : grande hétérogénéité
- AoU significativement plus grand pour groupe CIMT
- QoM significativement plus grand pour groupe CIMT
- MAL 1 étude en entier : significatif a effet CIMT
FMA :7:
- Pas d’hétéro
- Diff significative en faveur CIMT
FIM:6:
- petite hétéro
- pas de diff significative
WMFT : 3:
- Petite hétéro
- Pas de diff significative entre les 2 groupes
- 2 WMFT compléte : méme conclusions
ARAT :5:
- Petite hétéro
- Diff significative en faveur CIMT

Risque de biais

Effet de l'intervention

TCIMau départ pour 3 & 6 mois post AVC : amélioration de la fonction du MS/
au niveau de base et / groupe controle
Ici : 2 TCIMet 14 TCIM modifiée

ARAT, WMFT, FMA, FIM : performance MS/ MAL : intégration dans vie
quotidienne

ARAT, FMA : clairement bénéfice significatif TCIMmais pas de diff significative
mesurée pour WMFT (revoir niveau de fonction des participants)

FIM : non significative (sensible au niveau des changements des personnes a
faible fonctionnalité avec AVC modéré ou sévére)

TCIMne semble pas améliorer le fardeau des soins

MAL : nette augmentation des scores

Exhaustivité et applicabilité des
preuves

Jorgensen :

Etendue de la fonction motrice est inverse a la gravité de 'AVC

Gain MS<gain Ml

11,6% AVC modéré a sévere récupeére la fonction MS a 6 mois : contraite
EXCITE : pas de différence significative entre les groupes sur MAL et WPTF :
similaire

Qualité des preuves

Biais potentiels

Réponse a I'objectif

Améliore contrdle main et bras mais pas vitesse de tache

Patients 6 mois post-AVC capable d’améliorer la fonction de son MS pendant
les AVQ en participant au protocole de TCIMpar rapport a de la thérapie
conventionelle

Amélioraztion significative de la qualité de mouvement et une augmentation de
l'intégration du MS touché dans les AVQ

Future recherche

Titre et auteurs

A meta -analysis of constraint-induced movement therapy after stroke
Gyrd Thrane, Cand. San.1,2, Oddgeir Friborg, PhD3,

Revue/année/vol/pages

J Rehabil Med 2014, 46: 833—-842

Type d’étude

Revue systématique

Quels sont les objectifs de
I'étude ?

Combiner les mesures utilisées dans les essais TCIMde maniére valide selon
les constructions ICF afin de:

- Evaluer I'effet de la TCIMsur la fonction motrice du bras, les activités
motrices du bras, les activités de la vie quotidienne (ADL), et la
participation immédiatement aprés traitement et suivi de 3 a 6 mois

Evaluer comment les effets rapportés sont associés a la qualité de I'essai, a
I'utilisation de techniques comportementales, les heures de formation, la nature
des groupes de contrdle et le temps écoulé entre I'accident vasculaire cérébral
et l'inscription a I'essai.

Type d’étude incluses

ECR ou quasi-ECR

Exclues

Groupe TCIMavec intervention additionnelles




Groupe contréle regoit différentes formes de TCIM

Type de participants

AVC ischémique ou hémorragique
Patients de plus de 18 ans

Type d’intervention

CIMT, TCIM modifiée, FU versus groupe controle
Dose TTT groupe expérimental 2-7h entrainement par jour sur une période de
8 a 28 jours
Plus de 4 participants dans le groupe TCIM
Enregistrement techniques comportementales
Groupe témoin :
- PasdeTTT
- Soins habituels
- TTT intensif calibré (durée 2 TTT &)
- Autres TTT

Type d’évaluations

Fonction : contréle moteur volontaire, force, tonicité musculaire
Fonction motrice MS

Activité : mesures spé pour activité motrice du bras, mesures non spé pour
mesure activité motrice du bras : mobilité, soins personnels, vie domestique
AVQ

Participation
- Bases de . .
Stratégie de données CINHAL, EMBASE, PEDro, PubMed, Cochrane Trial Registers
recherche
Langues

Sélection des données

Prétest

Postest

3-6 mois de suivi pour calculer la taille de I'effet

Classée par temps depuis AVC : impossible en pratique :
- 45 jours ou moins : intervention précoce
- 45 jours ou plus : subaigu/chronique

Evaluation du risque de biais

Score de PEDro

Mesures de l'effet du TTT

Effet pour chaque mesure de résultat calculées avec différence des moyennes
standardisées

Impact qualité des études, techniques comportementales et heures
entrainement : méta-régression

Impact temps écoulé, shapping, groupe contrdle : analyse de sous-groupe

Etudes incluses

23 études (21 ECR, 2 CCT)

Participants

Age moyen : 48,7 a 71,7 ans

Proportion de femmes : 15-> 60%

4 : intervention précoce : temps post AVC 6 a 41 jours
19 : subaigu/chronique : 75 jours a 4,4 ans

Intervention

Technique d’amélioration d’adhésion :
- 8:journal a domicile
- 4 : pratique a domicile
- 4 : contrat comportemental
- 1 : dtilisation de la MAL
Groupe contréle :
- 18 : Intensif calibré
- 3 :soins habituels
- 2:autres TTT
Données de suivi :
- 6:3mois
- 1:4mois
- 2:6mois
- 1:1,5 et 12 mois

Temps de surentrainement par
jour

3:3h/j

5:6h/j

12 : 2hfj

1:3,5hlj

1 :15-20h/semaines
1: 4hlj

Type de contrainte

Temps de contrainte par jour

8:90%
13 : Bhj
1 : 5h/j




1 12hj

Modalités de surentrainement
(types exercices)

12 : Shaping

18 : taches pratiques

: techniques comportementales
: tdche domestique

: mission domestique

: rééducation tradi

: MAL

: contrainte du tronc

Durée de la prise en charge

112 jours
3:10jours
: 15 jours

Résultats évaluations

: fonction motrice
: activité motrice
:AVQ

: participation

NO1ONO© =BG

Risque de biais

4 a 8 sur score PEDro

Effet de l'intervention

Effet sur la fonction motrice MS :

16 études (714)

Petite taille d’effet en faveur CIMT, hétérogénéité pas significative, aucun
modérateur ni CCT n’ont influence le résultat

Effet sur activité motrice :

22 (906)

Taille effet modérée, hétérogénéité significative

2 CCT produisent effet important => retrait =>résultats global significatif

Taille effet pour intervention précoce négative et significativement plus petite
que les autres essais hétérogénéité : explicable car intervention précoce
Subaigu/chronique seuls : taille effet Iégérement supérieur dans 9 interventions
n’incluant pas le shaping méme si significativement plus élevée dans les autres
intervention

Pas différence significative entre les 18 essais groupe contréle intensif calibrés
et ceux ou il N’y avait soins habituels ou aucun TTT

Aucun effet significatif score PEDro

Aucun biais de publication

9 essais : données de suivi a 3-6 mois : effet modére, hétérogénéité
considérable

Aprés retrait avec mauvaise randomisation : ampleur effet pas significatif

Tend vers taille effet faibles pour intervention précoce, sub, chronique mais
non significatif

Effet sur AVQ et participation :

10 études (334)

Taille effet : plus petite et non significative
Aucune hétérogénéité

2 : données/ suivi AVQ

2 : données post TTT participation

Taille effet modérée, non significative

1 : données de suivi rapportées

Exhaustivité et applicabilité des
preuves

Taille effet plus importante été attendue dans essais avec utilisation techniques
comportementales : pas soutenue par méta actuelle
MAL : congu pour évaluer TCIM: plus sensible

Qualité des preuves

Sur 17 études fonction motrice, seulement 3 dans revues cochrane
précédentes

Sur 23, 6 inclus

Taille effet ici < Sirtori : plus grand nombre d’essai et différentes mesures
Activité motrice ici > Sirtori et fonction motrice < Sirtori : notre domaine
d’activité inclus les 2 : d’ou le résultat intermédiaire

Variation taille effet intervention précoce : résultats TCIMa ce stade plus
sensible a l'intensité, a autres TTT ou facteurs individuels

Biais potentiels

Large hétérogénéité parmi les études de I'activité motrice surtout dans
intervention précoce

Aucun modérateur n’a interféré significativement avec taille effet ou mesure
Nombre études faibles pour conclusion sur activité et participation

Petites études expérimentales

Grande variation dans dose TTT, groupe d’age, distribution des genres, pays
et groupe contréle mais effet dans sub/chronique

Patients entre 2 semaines et 3 mois post AVC : pas inclus dans sub car > 45 :




interfére validité externe mais pas I'effet qui est stable

Réponse a I'objectif

Effet faible mais significatif TCIMsur la fonction motrice immédiatement apres
TTT

Effet modéré sur activité motrice immédiatement aprés TTT, 3-6 mois de suivi
Effet post TTT sur activité motrice du bras > effet sur fonction motrice du bras

Future recherche

Comparer intervention précoce/tardive
Expliquer hétérogénéité dans le suivi

Titre et auteurs

Constraint-induced movement therapy for upper extremities
in people with stroke (Review)
Corbetta D, Sirtori V, Castellini G, Moja L, Gatti R

Revue/année/vol/pages Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 10. Art. No. : CD004433.
Type d’étude Revue systématique
Quels sont les objectifs de Evaluer I'efficacité de la CIMT, TCIM modifiée, FU dans la rééducation du
I'étude ? membre supérieur chez les personnes hémiparétique aprés un AVC

Type d’étude incluses

RCT comparant CIMT, TCIM modifiée, FU a d’autres techniques

Type de participants

Adultes 18 ans et plus

AVC ischémique ou hémorragique

Un peu de motricité du membre parétique, un potentiel pour une future
récupération, avec une moindre douleur et une moindre spasticité, qui utilise peu
voire pas du tout son membre hémiparétique

Type d’intervention

Toutes les études qui utilisent la CIMT, TCIM modifiée, FU pour traiter les Iésions
du MS comparé a d’autres rééducation.

Primaire Handicap Mesure d’indépendance fonctionnelle (FIM), index de
Barthel (BI)
Wolf Motor Function Test (WMFT), Arm Research Arm Test
Evaluation de la (ARAT), Arm Motor Ability Test (AMAT), Emory Function
fonction motrice Test (EMF), Assessment of motor and process skills
(AMPS)
Type Evaluation percue
d’évaluations . de la fonction Motor Activity Log (MAL)
Secondaire motrice
Handicap moteur | Fugl Meyer Assessment (FMA), Chedoke McMaster
du MS Impairment Inventory (CMII), la force de prehension
Qualité de vie Stroke Impact Scale (SIS)
Dextérite Nine-Hole Peg Test (9HPT), Sisteen-Hole Peg Test
(16HPT), Grooved Pegboard Test (GPT)
Bases de Cochrane Stroke Group Trials Register, Cochrane Central Register of Controlled
Stratégie de données Trials, MEDLINE Ovid, EMBASE Ovid, CINHAL Ebsco, AMED Ovid,
recherche Physiotherapy Evidence Database
Langues Toutes

Sélection des études

Sélection des données

Méthodologie : randomisation, aveugle, suivi complet, échelles valides et fiables
Participants : Age, sexe, temps depuis AVC, cbté lésé

Interventions

Critéres inclusions et exclusions

Résultats évalués

Evaluation du risque de biais

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgins)

Mesures de l'effet du TTT

Différence moyenne standardisée de I'outils de mesures le plus utilisés dans
chaque domaine pour chaque étude
Sous-groupe pour I'analyse :

- Dose d’entrainement

- Région anatomique contrainte

- Effet de la contrainte

- Temps aprés 'AVC

Etudes incluses

42 études, 1453 participants

Participants

64% hommes, 36% femmes, agés de 37 a 87 ans

AVC de :

0 a 3 mois (13)
3 a 9 mois (6)
0 a1 mois (1)
1 a 37 mois (3)
1 a 6 mois (1)
3 a 24 mois (2)




6 a 59 mois (1)

1 a 92 mois (1)
1a10ans (1)
Vaguement (8)
Plus de 9 mois (5)

36 études décrivent type AVC :
15 ischémique et 21 ischémique ou hémorragique
56% AVC ischémique et 44% AVC hémorragique

33 études : MS droit affecté
9 études : parésie du MS dominant

Critéres d’inclusion

21 : E active MP et IP au moins 10° + poignet 20°

2 : E active MP, IP, poignet au moins 10°

7 : E MP, IP de 2 doigts et poignet 10° + 10° ABD et E
pouce

3 : mouvement visible de la main et une légére dextérité
conservée

1 : soulever disquette au-dessus table et relacher

2 : score de 1 a 3 sur la NIHSS aux items de la motricité du
MS

5 : étape 3 au-dessus de la portée de Brunnstrom pour la
partie proximale MS

2 : étape 2 a 6 dela CMII

1 : score 0 a 2 sur modified Rankin Scale avant ’AVC

Capacité motrice
MS

33 : MMSE ou mMMSE a plus de 24 ou 70

Aucun troubles 14 : aucune négligence ou discours incohérent

cognitifs 1 : score inf ou égale a 1 pour les items de la conscience,
communication et négligence sur la NIHSS

14 : Pas
d’utilisation du MS
|ésé dans les
AVQ

Score inf a 2,5 sur la MAL

20 : pas de probleme d’équilibre a la déambulation

14 : pas de
douleur excessive | Score EVAinfa 4
du MS atteint

15 : pas de
spasticité
excessive

Score inf ou égal a 2 sur Ashworth ou Ashworth modifiée

3 : Pas de limitation articulaire du MS atteint

Intervention

9 études (416 p) : efficaciteé TCIM
29 études (943 p) : efficacité mTCIM
4 études (94 p) : efficacité FU

Toutes : MK ou ergo

40 : séances individuelles
2 : groupe de 4

1 : questionnaire de satisfaction sur le port contrainte
17 : journal tenu sur les heures de contrainte/j

1 : capteur+ minuterie dans le gant+ journal personnel
23 : aucune surveillance

24 : patients ambulatoires
11 : patients hospitalisés
6 : les deux

Temps de surentrainement par

jour

7 : entre 30 et 45h/semaines
20 : entre 10 et 25h/semaines
11 : 5h/semaines ou moins

Type de contrainte

Région anatomique contrainte :
12 : main et bras
30 : main uniguement

Temps de contrainte par jour

1 : pendant les heures d’éveil

11 : 90% temps d’éveil

1 : de 6h/j a 90% du temps d’éveil
2 :6-7hlj

14 : 6h/j

8 : 5hij

1:4-5h/j

2 :4h/j




1:2h/j
1 : Temps effectif moyen de 2,7h/j

Modalités de surentrainement
(types exercices)

Toutes : tAches fonctionnelles ou AVQ

19 : techniques de mise en forme (shaping)
2 : techniques de facilitation neuromusculaire
1: TTT conventionnel MS sans « shaping »

Durée de la prise en charge

19 : 2 semaines

: 3 semaines

: 4 semaines

: 6 semaines

: 8 semaines

: 10 semaines
:aucune duréede TTT
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Résultats évaluations

Toutes : évaluations avant et aprés TTT, méme catégorie d’outcome
Suivi plus long pour certaines :

1 :1 mois
1:1 et 3 mois
5:a 3 mois
1 : 4 mois
5:6 mois
2 : 12 mois
1:4, 8 et 12¢™ mois
1:jusqu’a 3 ans
. . 9:FIM
Primaire : Handicap 3B
14 : ARAT
14 : WMFT
. s 1:EMF
Secondaire : motricité MS o MET

1 : Rivermood Motor Assessment Arm Scale
1 : Motor Assessment Scale

Secondaire : fonction motrice

Risque de biais

percue 29 : MAL
17: FMA
3: CMII
Secondaire : déficience motrice 1: BLMA
MS 1: Jamar
3 : force préhension avec capteur
1 : force isométrique épaule et coude
1: GPT
. — 4: NHPT
Secondaire : dextérité 1. Sixteen Hole Peg Test
1: Perdue Pegboard Test
Secondaire : qualité de vie 7: SIS
Randomisation 27.: decnt_e -
1 a haut risque de biais
Dissimulation de répartition 10 : décrite
34 : évaluateurs des résultats
Aveugle 4 : non aveugle

4 : non décrit

Données de résultats 16 : info complétes/ participants

incompléetes

Validité des échelles Toutes référencées
6 : calculs statistiques sur puissance
antérieure

Autres sources de biais . . . . .
Plusieurs études trés petites avec médiane

de 29 participants randomisés

Effet de l'intervention

4 études : comparent intervention vs pas de TTT : 1 sous-groupe pour montrer
effet global estimé

Hétérogénéité clinique du reste : groupe a effet aléatoire

14 : évenement indésirables (El) ou complication médicale

Taux El pas différent entre groupe TCIMet groupe comparaison

TCIMne donne aucun El

Effet sur les

- . Primaire
évaluations

Handicap

12 : Post-intervention
11 : données disponibles




Impact TCIMsur le handicap non significatif
Contrainte/ méme dose de réadaptation ciblées sur la pratique de taches
fonctionnelles : pas d'augmentation démontrable de l'invalidité

3 : mesure aprés 3 mois
Impact TCIMnon significatif

Sous-groupe analyse :
1. Dosage d’exercice
3 : 30h exercice ou plus
8 : 30h ou moins
Effet non significatif pour I'un ou I'autre, la différence entre les 2 groupes est non
significative
2. Région anatomique contrainte
2 : main et bras : effet non significatif
9 : main : effet non significatif
Différence entre les deux non significative
3. Temps depuis AVC
5:0a 3 mois
5 : plus de 9 mois
0:3 a9 mois
4 non incluses : large éventail de chronicité
AVC chronique ou aigu : effet non significatif
Différence entre les deux non significative
Comparaison des effets de contrainte ne peuvent pas étre effectué car données
insuffisantes

Secondaire

34, données dispo pour 87% participants
Fonction motrice MS Impact TCIM: effet significatif
Hétérogénéité modérée

29, données pour 82%
Impact : large + effet significatif
Hétérogénéité considérable

Perception de la fonction motrice
(qualité)

28, données pour 81%
Impact large et significatif
Hétérogénéité considérable

Perception de la fonction motrice
(quantité)

18, données pour 82%
Déficience motrice MS Effet significatif
Hétérogénéité considérable

8, 18% de données
Qualité de vie Pas d’effet significatif
Pas d’hétérogénéité statistique

7, données pour 49%
Dextérité Effet significatif
Pas d’hétérogénéité statistique

Effet de l'intervention

Supériorité CIMT/ autres approches de rééducation sur la récupération des
déficiences motrices et de la fonction motrice mais pas sur le handicap

CIMT/ réadaptation active : effet limité dans I'amélioration de la fonction motrice
du MS

Effet significatif de la TCIMsur 'amélioration de la perception de la fonction
motrice

Effet TCIMIarge dans la modification des déficiences

Petit effet significatif de la TCIMvers I'amélioration de la dextérité

TCIMne semble pas augmenter la qualité de vie/ autres techniques
Hétérogénéité des études concernant la maniere d’administrer TCIMet le TTT
contréle => interpréter les résultats avec prudence

Exhaustivité et applicabilité des
preuves

2009 : impact TCIMsur les incapacités : effet significativement modeste

Ici : non significatif

Seulement 15% personnes bénéficient TCIMapres AVC

Tailles échantillons petites sur les 42 études

Personnes inclues : parésie légere a modérée du MS + motivation

Difficile de trouver des patients éligibles

Etudes incluses hétérogenes par rapport aux participants, a l'intervention CIMT,
au groupe contrble

Aucune analyse des sous-groupes ne montre une intervention meilleure qu’une
autre

Aucune preuve pour dosage TCIMqui influence les résultats (dose élevée :
surestimation effet TCIMsur le handicap)

Etudes incluses médiocres en termes de pertinence des résultats et de qualité




11 études sur 42 : données pertinentes sur l'invalidité comparant TCIMa
intervention contrdlée active

Applicabilité de preuves cumulées par un grand nombre de petits essais :
incertain

Qualité des preuves

%, essais : risque de biais pas clair pour au moins une catégorie
Majorité études : aveuglement examinateurs des résultats
Nombreux essais sous alimentés

Biais potentiels

Handicap comme résultat principal alors que dans 11 études seulement il est en
résultat principal

Fonction motrice bras en résultat principal dans 28 études

Manque de cohérence de I'échelle MAL : analyse montre I'effet TCIMsur la
perception de la fonction motrice : prudence

Plupart essais : petite taille/ forte incidence AVC -> biais de publication car tend a
exageérer l'effet du TTT

Randomisation décrite dans 2 études : biais d’effet de TTT

Rapport de données pauvres : biais d’effet de TTT

Nombreux auteurs : intéréts a diffuser résultats positifs

Réponse a I'objectif

Amélioration limitée de la déficience et de la fonction motrice de la CIMT/ autres
thérapies

Réduit pas de maniére convaincante le handicap

Données sur le long terme limitées

Beaucoup études sous développée avec risque de biais élevée d’essai et de
publication

Ignore si avantages apparents sur les déficiences et la fonction motrice peuvent
étre traduits en amélioration dans les AVQ

Pas possible commenter effet TCIMa long terme

Future recherche

Utile si :

- Groupe témoin sans TTT actif

- Handicap ou motricité du bras comme principal résultat

- Mesure qualité de vie validée

- Taille échantillon et analyse de puissance de maniére transparente
On ne sait pas qui bénéficiera le plus de la TCIM
Corrélation entre caractéristiques participants et résultats d’'amélioration :
augmente chance de succés TCIM

Titre et auteurs

Constraint-induced movement therapy as a rehabilitation
intervention for upper extremity in stroke patients: systematic
review and meta-analysis

Mohammad Etooma, Mohannad Hawamdehd, Ziad Hawamdehe,
Mohammad Alwardatb, Laura Giordanic, Serenella Bacciuc,
Claudia Scarpinic and Calogero Fotic

Revue/année/vol/pages International Journal of Rehabilitation Research 2016, Vol 00 No 00
Type d’étude Revue systématique
Quels sont les objectifs de Enquéter systématiquement sur les preuves de I'effet de la TCIMsur le MS
I'étude ? chez les patientsAVC et identifier la méthode optimale pour appliquer TCIM

Type d’étude incluses

ECR

Etudes sur les animaux

Exclues Groupe TCIMavec intervention additionnelles
Groupe contréle recoit différentes formes de TCIM
. AVC
Type de participants

Patients de plus de 18 ans

Type d’intervention

TCIMversus autres techniques, soins habituels, sans intervention

Type d’évaluations

MAL

Mesure résultats fonction MS Xvé\ﬂ?
avant et apres EVA
Stratégie de 33?1?% 35 CINHAL, EMBASE, PEDro, MEDLINE
ESIEER Langues Anglais
Caractéristiques patients (age, sexe, temps depuis AVC)
Echantillon

Sélection des données

Criteres éligibilité

Score PEDro

TCIMprotocole/protocole groupe contréle
Outcome avant, apres, long cours




Catégorie temps aprées AVC :
- Aigu/subaigu : 1 jour-> 6 mois
- Chronique : plus de 6 mois

Evaluation du risque de biais

Score de PEDro

Mesures de l'effet du TTT

Taille échantillin, puissance stat, dose <> TCIMet contréle

Etudes incluses

36 études, 1473 participants, taille échantillon de 10 a 226 avec en moyenne
41

Sans troubles cognitifs
16 : aigu/subaigu
13 : chroniques

L. 9 : mixtes
PETIETES 17 : E active doigts d’au moisn 10° et poignet 20°
7:EVA<4
12 : Ashworth modifié <2
14 : peut pas utiliser MS affecté dans monde réel, MAL< 2,5
20 : Nombre sessions identiques entre les 2 groupes
Intervention 5: TCIMvs TTT habituel
7 : groupe contréle a aucun TTT
. 11 :10h
Temps de sur_entralnement Par | 46 46nh
jour 5:2-5h
Type de contrainte
Temps de contrainte par jour 11:90%
MOda"(tteyi)gse es;erfg’gslsr;ement Shaping, taches pratiques + AVQ
19 : 10-14j
Durée de la prise en charge 8 : 15-28j
5 : 50-60;

Résultats évaluations

Communs: MAL, WMFT, ARAT, FMA

Risque de biais

Données de suivi décrites dans 16 études

4 a 8 sur score PEDro

Evaluateurs des résultats en aveugles sauf dans 9 articles

12 : analyse en intention de TTT

11 : attrition dissimulée

8 : retfrait post TTT > 15%

3 : info compléte sur les patients retirés et motifs de retrait décrit
Toutes les échelles sont référencées

Majorité études petites et sous alimentées

8 : calcul stat sur leur échantillon

Effet de l'intervention

10 : effet TCIM1 a 3 mois apres
6 : effet TCIM4-6 mois apres

TCIMeffet significatif/ groupe controle

Haut niveau hétérogénéité

Données regroupées -> influencées par biais de publication

2 études effet positif en faveur TCIMaux extrémités -> retrait -> effet
TCIMencore significatif

Pas d'effet significatif a 1-3 mois et 4-6 mois de suivi

Effet significatif TCIMquand dose <> groupe controle de réadaptation

Impact TCIMsur temps AVC non significatif sur patients de moins de 6 mois
AVC

Effet significatif dans TTT phase chronique

Toutes fréquences de restriction sont significatives sauf 4-6 h pendant 10-14
jours

Pas effet significatif dans essai a allocation effectuée, intention de TTT,
évaluateurs résultats aveugles et suivi adéquat

Articles qui ont basé leurs calculs stats sur leur échantillon : effet non
significatif

Articles dissimulation adéquate allocation ou intention de TTT : non significatif
Articles évaluateurs de résultats aveugles : effet significatif CIMT

Effet TCIM1-3, 4-6 mois suivi pas significatif

Exhaustivité et applicabilité des
preuves

En accord avec méta précédentes

Etudes ayant évaluées cinématique avant/apres TCIM: augmente fluidité,
diminue le temps de réaction,

La durée et la longueur de trajet, variabilité de la trajectoire

VECTOR + 1 méta : TCIMa petite dose pour aigu/subaigu

Méta précédente : imp effet significatif TCIMa 3-6 mois de suivi




1 essai : effet a long terme a 6 mois apres achévement TCIM=> transfert de
données

Qualité des preuves

Critéres inclusion peuvent influencer différence des moyennes significatives
globale -> pour diminuer : analyse essai ou méme dose pour groupe TCIMet
groupe contrdle -> effet TCIMsignificatif
Application TCIMpas disponible sur un large éventail d’AVC et les résultats de
la TCIMessai+ revues ne peuvent pas étre généralisé

Biais potentiels

Analyse impact TCIMavec fréquence, intensité mais effet TCIMselon structure,
répétition, pratique et transfert de données

Trop de protocole différents de TCIMpour classer

Haut niveau d’hétérogénéité pour les ous groupes patients, mesures
d’évaluations, protocole TCIMet controle, temps aprés AVC, qualité des études
Qualité échelle PEDro impacte effet TTT

Analyse en intention de TTT : biais effet de TTT

Biais de résultats si résultats individus biaisés

Réponse a I'objectif

Pas effet TCIMdans TTT aigu/subaigu ou dans 6 mois aprés AVC

Progrés dans les performances de 'activité motrice et augmente I'utilisation du
MS affecté dans AVQ dans différente durée de suivi

Effet significatif TCIMa disparu des essais de qualité ou avec échantillon
puissant

Preuves supériorité TCIM/ autres thérapies : faibles

On sait peu de choses sur la dose optimale de TCIMet le moment auquel
débuter

Future recherche

Clarifier effet différentes formes CIMT
ECR puissance adéquate, dose équivalente entre les 2 groupes, temps
entrainement contréle, suivi a long terme, différentes formes CIMT

Enfants :

Titre et auteurs

Constraint-induced movement therapy in the treatment of
the upper limb in children with hemiplegic cerebral palsy (Review) Hoare BJ,
Wasiak J, Imms C, Carey L

Revue/année/vol/pages

The Cochrane Collaboration and published in The Cochrane Library
2007, Issue 2

Type d’étude

Revue systématique

Quels sont les objectifs de
I’étude ?

Evaluer I'efficacité de la CIMT, TCIM modifiée, FU dans la rééducation du
membre supérieur chez les enfants avec une paralysie cérébrale

Type d’étude incluses

Tous les essais contrdlés randomisés, essais cliniques contrélés comparant
CIMT, TCIM modifiée, FU avec les services traditionnelles comme
I’ergothérapie, la kinésithérapie ou sans traitement

Type de participants

Entre O et 19 ans

Paralysie cérébrale

Hémiplégie

Type d’intervention

CIMT, TCIM modifiée, FU vs les services traditionnelles comme I'ergothérapie,
la kinésithérapie ou sans traitement

Type
d’évaluations

Les fonctions
et structures

Spasticité Echelle de Tardieu

Force de

girr?cr:]:r%ir?tn etde Dynamomeétre et Pinchmétre

-rrncijr!gﬁleaire Echelle d’Ashworth, Ashworth modifié, fréquence de

résonnance du poignet

du corps Bilan articulaire
actif Goniométrie
Bilan articulaire
passif Goniométrie
. - 2 points discriminatifs, le test du mono-filament de
Bilan sensitif . -
Semmes-Weinstein
Capacités g
Activité bimanuelles Assisting Hand Assessment

Fréquence Pediatric Motor Activity Log, Toddler Arm Use Test




d’utilisation du
membre supérieur
hémiplégique

Qualité du
movement

Quality of Upper Extremity Skills Test, Wolf Motor
Function test

Fixation
d’objectifs
individuels

Canadian Occupationnal Performance Measure, Goal
Attainment Scaling

Dextérité

Peabody Developpemental Fine Motor scale

Dépendance dans
les AVQ

Pediatric Evaluation of Disability Inventory

Dextérité
manuelle

Box and block test

Compétences
dans les activités
de la vie
quotidienne

WeeFIM

Participation

Non identifiée

Bases de

Stratégie de données

Cochrane central register of controlled trials, MEDLINE, CINHAL, Psychinfo,

EMBASE

recherche
Langues

Aucune restriction

Sélection des études

Sélection des données

Evaluation du risque de biais

Schulz 1995

Mesures de ’effet du TTT

Différence des moyennes standardisées

Etudes incluses

3 études, 80 participants

De Luca 2002

Eliasson 2005

Sung 2005

18 enfants de 7 a 96

31 enfants de 8 ans ou
plus jeunes

Participants mois (13 hommes, 5 41 enfants de 18 mois a
femmes) 4 ans
Intervention TCIMvs TTT traditionnel mTCIMvs rééducation Contrainte forcée vs

traditionnelle

service traditionnel

Temps de surentrainement par
jour

6hjj

30 minutes, 2 fois dans
la semaine

Type de contrainte

Platre bivalve

Gant en tissu avec un
support intégré en
plastique rigique en
palmaire pour prévenir F
doigts et mouvements
du pouce

Platre court allant du
dessous du coude au
bout des doigts

Temps de contrainte par jour | 24h ? 2h/j 24h
el co el Shapin Environnement réel Ergothérapie
(types exercices) pIng 9 P
Durée de la prise en charge 21 jours 2 mois 6 semaines
Temps total de
surentrainement
QUEST
Dissociated movement
subscale Box and blocks test,
PMAL AHA Erhards Developpement
Résultats évaluations CAUT Mesure & 2 et 6 mois Prehension
EBS Assessment, WeeFIM

Mesure départ, 3
semaines, 6 semaines,
3 mois, 6 mois

Mesure a 6 semines

Risque de biais

Manque données
groupe contrdle pour 3
et 6 mois

Morceau papier dans un
jar

Méthode séquence
aléatoire pas décrit

Essai clinique controlé
Pas de randomisation
Invitation ouverte aux
parents

Groupe controle :
programme régional
pédiatrique

Série de cas prospectif
Attribution aléatoire des
enfants (contradictoires)
Mauvaise méthodologie
car pas décrite

Effet de I’intervention

Evaluations différentes et différentes variations d’intensité du TTT => analyse
combinée des données impossible




Effet sur les évaluations

Test développés que pour évaluer spécifiquement la CIMT
Aucun test mesure fonctionnalité dans activités bimnuelles
Améliorer schéma moteur, performance et indépendance quotidienne

QUEST

Pas d’effet significatif du
TTT immédiatement
Tendance en faveur
CIMT

Données pas déclaré a
6 semaines, 3 mois, 6
mois

PMAL, EBS, TAUT
Développés
spécifiquement pour
cette étude
Questionnaire

parents :

Effet significatif du TTT
a 3 semaines

PMAL : significatif aprés
6 semaines

QUS : pas d’effet
significatif aprés TTT ou
aprés 6 semaines

AHA :

Effet significatif du TTT
a 2, 6 mois

Sur 6 mois : taux
d’amélioration
performance bimanuelle

Effet significatif FU a 6
semaines

Erhard développement
Prehension
Assessment, box and
block test, WeeFIM
(moteur, cognitif,
total) :

Tendance en faveur FU
mais san effet significatif
duTTT

Effet de ’intervention

3 études avec méthode de qualité variée et taille échantillon variées
Intensité TTT varie significativement

QUEST : seul résultat
valide et fiable

Effet TTT significatif
Résultats cliniquement
significatifs

Effet TTT TCIMpositif
sur questionnaire
parents

AHA : nouvelle
évaluation fiable et
validée

Effet significatif du TTT
a 2 et 6 mois

Biais de sélection car
pas de randomisation

Test non validés mais
résultats significatifs
Prudence : ambiguité
meéthodo, manque de
rigueur, rapports
inexacts

Exhaustivité et applicabilité
des preuves

Info peut étre utilisée pour étre la base de connaissance d’une nouvelle

technique

Qualité des preuves

Pas de preuves disponibles = TCIMexpérimental

Biais potentiels

Biais de sélection, biais méthodo

Réponse a I’objectif

Attributs de I'enfant peut avoir un impact sur les capacités a réagirau TTT
Méthode de contrainte : maintien main enfant, gant, moufle, atelle modelable
pédiatrique AB, écharpe, platre court, platre long (pas un facteur important
mais peut avoir des effets indésirables, pas assez de PEC pour déterminer

laquelle est la mieux)

Incohérence dans le temps de contrainte : 1h/j a toute la journée sur une

période de 10j a 2 mois

Fréquence et intensité de la pratique : variable, 8h/j : TTT intensif, appropriés
au développement de I'enfant, différence jeunes enfants/ados

Environnement intervention et contexte sociaux : variable : environnement
naturel pour faciliter I'apprentissage, implication prof/parents, TTT individuel :
beaucoup d’étude, groupe enfants : efficace pour ado de par la motivation
Principes intervention : conditionnement mouvement opérant et apprentissage
moteur + contréle moteur : taches motivantes
Caractéristiques individuelles : info limitées pour savoir ce qui est liés au
résultats positifs CIMT, enfant plus agé : plus grande amélioration : contraste
avec l'idée que I'enfant plus jeune a plus de potentiel fonctionnel

(neuroplasticité)

Future recherche

TCIMplus efficace, moins couteuse, moins invasif, plus convivial, facile a

mettre en pratique

Plus haut niveau de recherche avec plus de puissance
Résultats a plus long terme




Titre et auteurs

Bound for Success: A Systematic Review of Constraint-Induced

Movement Therapy in Children With Cerebral Palsy Support Improved Arm and
Hand Use

Hsiang-han Huang, Linda Fetters, Jennifer Hale, Ashley McBride

Revue/année/vol/pages

Physical Therapy Volume 89 Number 11 November 2009 p 1126-1141

Type d’étude

Revue systématique

Quels sont les objectifs de
I'étude ?

Enquéter si TCIMest PEC avec recherche valide + son efficacité
Identifier les caractéristiques clés protocole enfant + intervention associés aux
effets CIMT

Type d’étude incluses

ECR

Exclues

3 : PC séveére
4 : troubles sensoriles majeurs ou problémes isuels

Type de participants

Enfants PC hémi
Plus jeune que 18 ans

Type d’intervention

TCIMou FU : intervention

Type d’évaluations PMAL
EBS
. Bases de ,
Stratégie de données CINHAL, EMBASE, PEDro, Psychinfo, PubMed, MEDLINE, Web of science
recherche -
Langues Anglais

Sélection des données

Critéres inclusion, exclusion
Type de contrainte

Durée de contrainte

Durée d’intervention

Durée étude

Evaluations selon ICF

Evaluation du risque de biais

Protocole d’évaluation Kwakkel et Combach : 16 items
Nombre études suffisamet nécessaire pour atteindre fiabilité interévaluateur

Mesures de l'effet du TTT

Etudes incluses

21 essais + 2 RS : niveau de preuve 1a a5
5ECR

2 groupe contréle pré- post-test non équivalent
3 : 1 groupe pré- post-test

3 : sujet simple

8 : rapport de cas

Participants

Hémi PC
Capacité de mouvement :
- 4:20° E poignet et 10° E doigts
- 1: E poignet et doigts 10°, lever bras 13 cm et reposer
- 2: utilisation MS dans les taches fonctionnelles grossiéres ou activité
du poignet et doigt en E
- 14 : pas de critéres
Age et sévérité CP varie

Intervention

Temps de surentrainement par
jour

10 : 6-7 hij

: 2hlj

: 2h/semaines
: 1hlj

: 4hlj

: 8h/semaines
. 1h/semaines

Type de contrainte

: platre

: platre bivalvé

: platre inamovible

: pas platre bivalvé

: pas d’info

: moufle doux et amovible

: écharpe

: platre et écharpe

: sangle attachée au tronc

: Ilégére contrainte des parents

SN A2 NN_, 010N

Temps de contrainte par jour

11 : au moins 10h/j

9:24h

2 : en continue sauf bain, sommeil, sieste
10 :de 1a7,5n/J

1:4h+3a5hj




1 7hij
1: 2h/j

Modalités de surentrainement

(types exercices)

19 : 6 semaines a 18 mois
Suivi apres intervention :

Durée de la prise en charge -2 :aucun

- 8 : 6 mois
- 4 : 8 mois

Résultats évaluations

8 : plusieurs niveau CIF

8 : fonction et structure corps

20 : changement activité (3 : AHA)
3 : niveau de participation (COPM)

Risque de biais

Effet de l'intervention

Durée optimale de TTT pas évalué systématiquement
Effet positif démontré dans la plupart a 6-8 mois post TTT

Exhaustivité et applicabilité des

preuves

Etudes de tout niveau de preuve

Qualité des preuves

Revue cochrane = preuve insuffisante pour soutenir ou réfuter utilisation TCIM
pour enfants PC hémiplégiques

Taub et Charles : large augmentation de l'utilisation du MS et Charles méme 6
mois post TTT

Impact positif TCIM chez eliassion sur AHA : mais score de validité faible

Biais potentiels

Réponse a I'objectif

Dur de savoir si moins intervention et moins de temps de contrainte ont effet
positif sur fréquence utilisation MS

Améliorer fréquence utilisation MS

Quantité d’heure et semaines ne peut pas étre déterminé car données non
disponibles

Ne peut pas identifier caractéristiques de protocole et intervention liées aux
effets TCIM

Impact sur cerveau en développement

Future recherche

Etudes plus rigoureuses avec évaluations valides
Echantillon suffisant pour avoir une forte puissance

TITRE ET AUTEURS

Effectiveness of constraint-induced movement therapy on upperextremity
function in children with cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials

Yu-ping Chen, Stephanie Pope, Dana Tyler and Gordon L Warren

Revue/année/vol/pages

Clinical Rehabilitation 1-15/ 2014/ 1-15

Type d’étude

Revue systématique et méta-analyse

Quels sont les objectifs
de I'étude ?

o | o

Clarifier les effets de la TCIMsur la fonction du MS chez les enfants atteints de PC
hémiplégique en utilisant une approche rigoureuse de revue systématique et méta-
analyses.

Type d’étude incluses

RCT

Enfants : entre la naissance et 21 ans

Type de participants

Paralysie cérébrale hémiplégique

Type d’intervention

TCIMcomparé a d’autres thérapies comme le travail bimanuel intensif, la réadaptation
traditionnelle mettant 'accent sur I'entrainement du MS

Criteres d’exclusion

TCIMvs autres thérapies
Pas suffisamment de données pour calculer la taille de I'effet

Type d’évaluations

Structure et Amplitudes articulaires
fonction Cinématique

Assisting Hand Assessment
Melbourne Assessment of Unilateral
Fonction Upper Limb Function

membre Activité e  Bruininks-Oseretsky Test of Motor
supérieur Proficiency

Quality of Upper Extremity Skills Test
Jebsen-Taylor Hand Function Test

e Canadian Occupationnal

PERIEEE Performance Measure

Stratégie de recherche

Bases CINAHL, PsycINFO, PubMed, Cochrane Central Register of Controlled
de Trials, Web of Science, Trip Database




données

Langues | Anglais

Sélection des études

27 études, 894 participants

Sélection des données

o Démographie et médical : age, sexe, diagnostic de gravité, statut cognitif,
coté de la lésion

o Méthodologique : taille de I’échantillon, instruments utilisés pour les
évaluations, type de contrainte, durée de contrainte, intensité-durée-
fréquence d’entrainement, durée total de CIMT, type de comparaison,
dosage du groupe comparaison, temps de suivi

o Divers : année, type de publication, noms des auteurs et pays

Evaluation du risque de
biais

Qualité des études : échelle de PEDro

Mesures de I'effet du
TTT

Différence moyenne standardisée appelée taille d’effet
Variables modérateurs : facteurs expérimentaux
Méta-régression pour variables continues et en sous-groupes pour variables
qualitatives

o Dose équivalente pour groupe comparaison
Age enfants
Type de contrainte
Durée de contrainte
Intensité de surentrainement
Fréquence par semaine
Temps de TCIMen semaine
Total
Localisation
e Temps de suivi

Etudes incluses

Score PEDrode 5a 9

Age moyen entre les études allant de 2,4 a 10,7 ans

Participants
Intervention e 15 études : dose équivalente du groupe comparaison
e 12 études sans dose équivalente du groupe comparaison
Temps de
surentrainement par e 2 a7 jours par semaine avec majorité a 5 jours
jour
e Echarpe
. e Gants
Type de contrainte « Moulage
e  Moufle
Temps de contrainte e 0,5a 6 heures/ jours
par jour
Modalités de
surentrainement (types
exercices)
IR gﬁalragznse en e 2 a 10 semaines avec majorité a 2-3 semaines

Temps total de
surentrainement

Résultats évaluations

12 études : variables d’activité

5 : activité et participation

5 : structure/fonction et activité

1 : structure et fonction

1 : participation

3 : structure/fonction, activité, participation

Risque de biais

Biais de publication évalué grace a un graphique en entonnoir de I'erreur standard vs
la taille de I'effet

Effet de l'intervention

Effet global TCIM:

Dans toutes les études : effet moyen TCIMsur la fonction du MS

Hétérogénéité modérée

Effet moyen sur activité

Petits effets sur structure et fonction et participation

Au cours du suivi : effet moyen sur la participation et petits effets sur structure et
fonction et activité

Méta-régression et sous-groupes de méta-analyses :
La présence ou non de dose équivalente dans le groupe comparaison, la localisation




de la TCIMet le suivi sont significatifs

Etudes avec dose équivalente du groupe comparaison ont un petit effet de taille par
rapport a I'absence de dose équivalente dans le groupe comparaison

TCIMau domicile et en clinique : taille effet plus grande qu’en camp de jour

Plus la temps de suivi est long, plus la taille de I'effet diminue

Effet sur les
évaluations

Immédiatement aprés intervention : effet moyen sur activité et petits effets sur
structure et fonction et participation

Au cours du suivi : effet moyen sur la participation et petits effets sur structure et
fonction et activité

Méme effet que sur adultes AVC

Thérapie au domicile plus grande taille d’effet que les autres lieux

Plus la temps de suivi est long, plus la taille de I'effet diminue

En dose équivalente : petit effet de taille en faveur TCIM: petit avantage sur la fonction
du MS

Posologie groupe comparaison pas équivalent au groupe CIMT

Exhaustivité et
applicabilité des
preuves

Grand nombre d’ECR inclus : le lieu d’intervention, le temps de suivi et la présence ou
non d’une dose équivalente dans le groupe comparaison sont significatifs

Qualité des preuves

Précédente revue systématique :

Incapables d’identifier une association entre la taille de I'effet de I'étude, les
caractéristiques des enfants et le protocole

Méta-analyse Arpino :

Grand effet de taille de la thérapie intensive par rapport a la thérapie non intensive

Biais potentiels

Effet de taille important attendu car thérapie intensive pour TCIMvs dose non
équivalente de TTT conventionnel

Hétérogénéité

Seulement ECR inclus

Biais de publication

Exclusion de quelques études : informations pour calculer taille de I'effet indisponible
Evaluations variées

Protocoles et caractéristiques des enfants rendent les conclusions compliquées

Réponse a I'objectif

TCIM a un effet moyen d’amélioration de la fonction du MS

Utilisation d’un lieu naturel pour I'intervention (moins de détresse, plus d’adaptation)
L’effet de la TCIM ne peut pas étre maintenue avec le temps

Pas d’entrainement au transfert de données dans les études => effet fonction
récemment apprise peut disparaitre

Effet de différents dosages de TCIM: non concluante

L’effet de TCIM est plus petit quand on compare avec un groupe comparaison avec la
méme dose

Future recherche

Effet de différents dosages de CIMT

Titre et auteurs

Constraint-induced movement therapy improves upper limb activity
and

participation in hemiplegic cerebral palsy: a systematic review
Hsiu-Ching Chiu a, Louise Ada

Revue/annéel/vol/pages Journal of Physiotherapy 62 (2016) 130-137

Type d’étude Revue systématique

TCIM améliore-t—elle I'activité et la participation des enfants avec PC

Quels sont les objectifs de | hémiplégique ? améliore-t-elle m’activité et |la participation par rapport
I’étude ? a une dose équivalente de thérapie du MS sans contrainte ? I'effet de

la TCIM est-il lié a la durée d’intervention ou a I'age de I'enfant ?

Type d’étude incluses RCT ou quasi-RCT

Enfants : moins de 18 ans

Type de participants Paralysie cérébrale hémiplégique

Tout niveau d’invalidité

Tout genre

Classé par niveau d'utilisation de la main selon The Manual
Classification System

Type d’intervention

TCIM appliquée pendant une activité supervisée du MS le plus atteint
(groupe expérimental) vs pas ou peu d'intervention (20% du temps de
contrainte de I'autre : simulation) OU la méme dose de thérapie du

MS
Tvpe Observation directe des e Jebsen-Taylor Test of Hand
d’évaI{Jpations Activité performances uni- Function
manuelles e Nine-Hole Peg Test




e  Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency

e Qualité of Upper Extremity Skills
Tests

e  Melbourne Assessment of
Unilatéral Upper Limb Function

Observation ou

L perception des parents e  Assisting Hand Assessment
FEClE sur le jeu bimanuel dans e Pediatric Motor Activity Log
la vraie vie
Stratégie de Bases de Medline, CINAHL, EMBASE, PubMed, Cochrane Library, Web of
9 données Science, PEDro
recherche — -
Langues Aucune restriction

Sélection des études

31 références dont 21 études et 22 comparaisons

Sélection des données

e Informations par rapport a la méthode : conception,
participants, intervention et mesures

e Informations par rapport ou données des résultats : nombre
de participants, activité et participation moyenne

e  Scores post-intervention immédiatement apres TTT
(différence moyenne standardisée)

Evaluation du risque de biais

Qualité des études : échelle de PEDro

Mesures de l'effet du TTT

Régression linéaire simple a été utilisée pour déterminer I'association
entre la durée du TCIM et 'effet du TCIM (sur I'activité et la
participation) et entre I'age et 'effet du

TCIM (sur I'activité et la participation)

Etudes incluses

Score PEDro moyen des papiers était de 5,8 (extrémes de 3 a 8)

Age moyen entre les études allant de 2,4 a 10,2 ans

FeEgenE 14 études ont inclus participants de moins de 4 ans
e  Groupe expérimental regoit TCIM avec supervision de la
. pratique du MS (22)
Intervention

e Groupe contréle sans intervention (15)
e  Groupe contréle avec dose équivalente (7)

Temps de surentrainement
par jour

e Pratique supervisée 50% temps de contrainte : groupe
contrdle sans intervention

e Pratique supervisée : 100% temps de contrainte : groupe
expérimentale et groupe contréle dose équivalente

Type de contrainte

Echarpe (7)
Attelles (4)
Gants (8)
Moulage (2)
Bandage (1

Temps de contrainte par jour

35h/semaine (de 2 a 84 selon les études) : groupe
expérimentale
e 23h/semaine (12 a 30) : groupe contrdle sans intervention

Modalités de surentrainement
(types exercices)

Durée de la prise en charge

e  Groupe expérimentale : 5 semaines (2 a 10)
e  Groupe contréle sans intervention : 5 semaines (2 a 10)

Temps total de
surentrainement

Résultats

évaluations Activité

e Jebsen-Taylor Test of Hand
Function (4)

e Nine-Hole Peg Test (1)

e Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency (1)

e Quality of Upper Extremity Skills
Tests (6)

o  Melbourne Assessment of
Unilatéral Upper Limb Function
(3)

e Box and blocks test (2)

e  Pediatric Arm Function Test (2)

19 études




Participation

12 études

e  Assisting Hand Assessment (8)

e Pediatric Motor Activity Log (3)

e  Caregiver Functionnal Use
Survey (1)

Risque de biais

Effet de l'intervention

TCIM vs aucune intervention ou simulation

Activité

Mise en
commun post-
intervention de
11 études (302
participants)
Echelle de
PEDro
moyenne de
55

4 études non
inclues :
mesures pas
appropriées
pour activité ou
données
manquantes
TCIM améliore
activité par
rapport a
I'absence
d’invention ou
la simulation
Forte
hétérogénéité
statistique pas
expliquée par la
qualité des
études,
I’évaluation
aveugle ou
nombre/ gravité
d’atteinte des
participants

Participation

e  Mise en commun post-
intervention de 8 études (215
participants)

e Echelle de PEDro moyenne de
55

e 7 études non inclues : mesures
pas appropriées pour la
participation

e TCIM améliore la participation
par rapport a 'absence
d’invention ou la simulation

e Forte hétérogénéité statistique
pas expliquée par la qualité des
études, I'évaluation aveugle ou
nombre/ gravité d’atteinte des
participants

TCIM vs méme dose de t

hérapie du MS

Activité
L]

Mise en
commun post-
intervention de
5 études (218
participants)
Echelle de
PEDro
moyenne de
6,8

2 études non
inclues : pas de
données post-
intervention ou
données
manquantes
TCIM
n’améliore pas
I'activité par
rapport a une
thérapie du MS
de méme dose

Participation

e  Mise en commun post-
intervention de 4 études (146
participants)

e Echelle de PEDro moyenne de
7,5

e 3 études non inclues : mesures
pas appropriées pour la
participation

e TCIM n’améliore pas la
participation par rapport a une
thérapie du MS de méme dose




Relation entre I'effet et la durée de TCIMet I’age pour I’activité et
la participation

e Effet non significatif pour la durée

o Effet significatif pour 'age

Effet sur les évaluations

TCIM bénéfique sur I'activité et la participation du MS par rapport a
I'absence de TT ou a la simulation

TCIM a peu d’effet sur 'activité et la participation comparé a une
méme dose de thérapie du MS

Ni la durée ni I'dge n’influence la taille de I'effet de la TCIM

Exhaustivité et applicabilité
des preuves

Etude basée sur des ECR de qualité raisonnablement bonne
Maximum a I'échelle de PEDro ici est de 8 car il n’est pas possible de
faire un aveugle pour les thérapeutes ou les participants avec la
complexité de la TCIM

Score de 5,8 en moyenne => conclusions raisonnablement crédibles

Qualité des preuves

Précédente revue systématique : Chen

Méme conclusion lorsqu’il n’y a pas de dose équivalente

Plus grand effet de taille pour la méme dise de thérapie en faveur
TCIM sur I'activité et la participation => inclusion de 7 études pas
considérées comme dose équivalente selon cette étude

Revue générale Sazewski :

Mécanisme effet de la dose de pratique plus important que le type de
pratique

Biais potentiels

Données manquantes => toutes études pas représentées dans
estimation globale (15% total des données)

Plupart des études : petite taille (en moyenne 33 participants) => biais
liés aux essais

Hétérogénéité statistique avec une source non évidente

Réponse a I'objectif

Mécanisme d’effet de la TCIM sont plus basé sur la dose de pratique
que sur le type de pratique

TCIM est un moyen efficace d’améliorer la fonction du MS au niveau
de l'activité et peut s’étendre a la participation dans la vie réelle
Thérapie sans contrainte semble donner le méme résultat : pratique
uni manuelle avec contrainte ou bimanuelle sans contrainte =>
amélioration

Future recherche




Annexe IV : Les critéres PRISMA [21]






Annexe V : Les différentes échelles d’évaluations
WMFT [22]

FIM [23]

FIM"™ instrument

7 Complete Independence (Timely, Safely)
6 Modified Independence (Device) NO HELPER

Modified

S Supervision (Subject = 100%+)

4 Minimal Assist (Subject = 75%+)
3 Moderate Assist (Subject = 50%+) HELPER

Lrimame

Complete Dependence
2 Maximal Assist (Subject =25%+)
I Total Assist (Subject = less than 25%)

Self-Care ADMISSION DISCHARGE FOLLOW-UP

Eating
B Grooming
. o Bathing
D. Dressing - Upper Body
E.  Dressing - Lower Body
E Toileting

G.  Bladder Management B
H  Bowel Management

Transfers

I Bed, Chair, Wheelchair

b2 Toilet

K. Tub, Shower

Locomotion o

L. Walk/Wheelchair [I]
M. Stairs

iéé

[0 00 @ [

0%
[
Ry

Motor Subtotal Score

Communication i

N, Comprehension = e H g = i
0. Expression i :,‘;‘_d b E E_‘
Social Cognition -

P.  Social Interaction

Q. Problem Solving

R Memory

Cognitive Subtotal Score D :I D
roTAL FiM scor s R v B |

NOTE: Leave no blanks. Enter 1 if patient not testable due to risk




Indice de Barthel [24]

ITtem Description Score | Dates
1. Alimentation | Autonome. Capable de se servir des instruments
nécessaires. Prend ses repas en un temps 10
raisonnable
A besoin d’aide, par exemple pour couper S
2. Bain Possible sans aide ]
3. Continence Aucun accident 10
rectale Accidents occasionnels 5
4. Continence Aucun accident 10
urinaire Accidents occasionnels
& N’a pas besoin de fauteuil roulant. Autonome sur 15
Déplacements une distance de 50 m, éventuellement avec des
cannes.
Peut faire 50 métres avec aide 10
Autonome dans un fauteuil roulant, si incapable de
marcher. S
6. Escaliers Autonome. Peut se servir de cannes. 10
A besoin d’aide et de surveillance. &
7. Habillement | Autonome. Lace ses chaussures. Attache ses 10
boutons. Met ses bretelles.
A besoin d’aide, mais fait au moins la moitié de la 5
tache dans un temps raisonnable.
8. Soins Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se 5
personnels. rase. Peut brancher un rasoir électrique
9. Usage des Autonome. Se sert seul du papier hygiénique, dela | 10
wC chasse d’eau.
A besoin d’aide pour I'équilibre, pour ajuster ses 5
vétements et se servir du papier hygiénique.
10.Transfert du | Autonome, y compris pour faire fonctionner un 15
Tit au fauteuil fauteuil roulant.
Surveillance ou aide minime. 10
Capable de s’asseoir, mais a besoin d’une aide 5

maximum pour le transfert.

Score :

ARAT [25]




AMAT [26]

Table 1: AMAT Compound Tasks and Task Components

VI

VL.

Vil

Xl

Xl

Xl

Cut “Meat”
1. Pick up knife and fork*
2. Cut “meat” (Play-Doh)*t
3. Fork to mouth
Foam “Sandwich”
4. Pick up foam “sandwich”
5. “Sandwich’ to mouth
Eat With Spoon
6. Pick up spoon
7. Pick up dried kidney bean with spoon
8. Spoon to mouth
Drink From Mug
9. Grasp mug handle
10. Mug to mouth
Comb Hair
11. Pick up comb
12. Comb hairt
Open Jar
13. Grasp jar top*
14. Screw jar top open*
Tie Shoelace
15. Tie shoelace*t
Use Telephone
16. Phone received to ear
17. Press phone number
Wipe Up Spilled Water (7mL)
18. Wipe up water (six movements)
19. Discard towel in wastebasket
Put on Cardigan (Jacket-Style) Sweater
20. Affected arm in sleeve, sweater over affected shoulder*t
21. Button two lower buttons*
Put On T-Shirt
22, Arms in T-shirt sleeves*t
23. Head through neckhole*t
24. Pull down and straighten shirt*
Prop On Extended Arm
25. Prop on extended affected arm, reach across body with
unaffected arm, pick up small object*
Light Switch/Door
26. Pincer grasp of light switch and flip down
27. Grasp door handle, rotate handle, open door 6 inches
28. Close door

* Bilateral task.
T 2-min time limit {other tasks have 1-min limit).



AMPS [27]

ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS (AMPS)

PERFORMANCE SKILL SUMMARY

Canation: itam and ot raw scares ane not valit reprmart #ions of climt purformance ad they canot be uxad for
"

Riow scores must A
raty ADL Gniy ADL are valid for

Cient  Vignia S Evaluation date:

07/23/199¢

0: 23435567 Occupational therapist:  Ame G. Fisher

aoftwarete

Taskt:  F.2- Luncheon meat or chesse sandwich (Averge)
Task2: L1 Folding & basket of laundry (Eader than awerage)

A = Adequate skil no apparent ANEGGN Was cbaored
Ineffective skil. modente Barupdon was cbeerved

MD = Mackecy 0 require therapist

Insarvernice

MOTORSKILLS:  Skills cbserved when client moved self and objects
during task performance

A 1

Body Pasition
STABLIZES: coes
ALIGNS: dogs nct creselt Aurng task
POSITIONS the am or body 6 Nectioly in relation o tak cbjeds

* %

Ontaining and Holding Objects
REACHES effectely for task cbjects
BENDS o whits the body Sppropriae 1 the sk
GRPS. securcly grasps sk cbjecs
MANPULATES task cbjects a2 needed for task performancs
o securely o

*

Moving Seif and Objects
MOVES: offactively pushes pulls Gk CLIOCts and openalclonts doors of drawens
LTS task cbjects efectvely
WALKS offectimly wWithin the tazk envircoment

S task objects 0 ancther
CALBRATES the force and #eed of task el d adices
ROWS is Wi task cbects

X % % % X X

Sustaining Pertrmance
ENDURES for the duration of the task pedcamance
PACES: mantaing an eflecte rate of task perdomance

x

Perfomance Sk Summasy Printed: 051912005

MAL [28]

Page 1




FMA [29]

CMII [30]



SIS [31]









QUEST [32]

Table 2
Domains of the QUEST

Dissociated Movement (19 items with one level of response for each item)

Shoulder: Flexion
Flexion with fingers extended
Abduction
Abduction with fingers extended
Elbow: Flexion with supination

Extension with supination
Flexion with pronation
Extension with pronation

Wrist: Extension with elbow extension
Extension with elbow flexion
Extension with pronation
Extension with supination
Flexion with supination

Independent movements:  Fingers
Thumb

Arm position during

grasp/release: Grasp using thumb
Grasp using palm
Release from thumb and fingers
Release from palm

Grasp (6 items with 3-5 levels of response for each item)

Posture during grasp: Head
Trunk
Shoulders

Grasp of 1" cube

Grasp of cereal

Grasp of pencil/crayon

Weight Bearing (5 items with six levels of response for each item)

Weight bearing in prone

Weight bearing in prone with reach

Weight bearing in sitting with hands forward
Weight bearing in sitting with hands by side
Weight bearing in sitting with hands behind

Protective Extension (3 items with six levels of response for each item)

Protective extension - forward
Protective extension - side
Protective extension - backward

BBT [33]




PAFT [34]



AHA [35]

PMAL [36]

Rating Anchor

0 Notused~ Your child did not use the weaker arm for the activity.,

I Very poor - Your child had very little functional usc of the weaker arm for the activity. The arm may have moved during the activity but
was of no real functional belp.

2 Poor — Your child had minor functional use of the weaker arm for the activity. The arm actively participated i the activ
amuicaregiver did most of the work.

3 Fair or moderate - The weaker amm was used to accomplish the activity, but the performance was very slow andor involved great
difficuly.

4 Almost normal - The weaker arm was able to sccomplish the activity independently but did so with some difficulty and/or inaccuracy.

5 Normal - The weaker ann did the activity nommally.

but the stronger

*"This subric is also known as the How Well scale



RESUME/ ABSTRACT

THERAPIE PAR CONTRAINTE INDUITE PAR LE MOUVEMENT : comparaison des modalités de traitements
proposés chez I'adulte et I'enfant atteints d’'une Iésion cérébrale vasculaire : une revue de la littérature

Introduction

Les thérapies contraintes par le mouvement ont bénéficié, ces 20 derniéres années, de multiples études. En
neurologie, chez I'adulte a la suite d'un AVC ou chez I'enfant paralysé cérébral (PC), les protocoles rééducatifs
proposés ne sont pas similaires. Leur comparaison fait I'objet de ce travail de fin d’étude.

Matériel et méthode

Deux bases de données ont été utilisées pour la recherche. 496 références ont été recensées sur PubMed et
Cochrane Library et 11 études retenues gréce a des criteres d’inclusions précis. Les études axées sur les
protocoles de thérapie par contrainte induite par le mouvement (TCIM) ont été incluses que ce soit pour les
adultes ayant fait un AVC ou les enfants PC.

Résultats

Les données comparées sont le type d’intervention, le type de contention utilisée, le temps de port de contrainte
par jour, le type d’entrainement effectué et sa fréquence, la durée de prise en charge pour le protocole et enfin
les évaluations proposées.

Discussion

Les éléments analysés dans les 11 revues ont été croisés. Le type d’intervention utilisé est en majorité la
thérapie par contrainte induite modifiée (TCIM modifiée) chez I'adulte et la TCIM originelle chez I'enfant. Les
différents types de contrainte et leurs durées d’application sont comparés. Les différents modes de
surentrainement sont présentés.

Conclusion

Une multitude d’études a été recensée par les auteurs des revues systématiques, décrivant avec plus ou moins
de précision les protocoles et les modalités utilisées. Les différences de protocoles entre adultes et enfants
s’expliquent en partie par les notions de plasticité cérébrale et de réorganisation post-lésionnelle a la suite des
Iésions cérébrales acquises.

MOTS CLES : Accidents vasculaires cérébraux — Paralysie cérébrale — Hémiplégie — Thérapie par contrainte
induite par le mouvement

CONSTRAINT INDUCED MOVEMENT THERAPY: comparison of proposed treatment modalities in adults and
children with vascular brain injury

Introduction

Constraint- induced movement therapies have benefited, these last 20 years, from several studies. In neurology,
in adults following a stroke or in the paralyzed cerebral children (PC), the proposed reeducation protocols are not
similar. Their comparison is the subject of this final study.

Material and method

Two databases were used it for research. 496 references were identified on PubMed and Cochrane Library and
11 selected studies it with specific inclusions criteria. Studies focused on constraint induced movement therapy
(CIMT) protocols were included in these whether it is for adults who have made a stroke or PC children.

Results
Data compared are the type of intervention, the type of restraint used, the load time per day, the type of training
carried out and its frequency, the duration of support for the protocol and finally the proposed evaluations.

Discussion

The elements analyzed in the 11 references were crossed. The type of intervention used is predominantly
modified constraint induced therapy (mCIMT) adult and the original CIMT in children. The different types of
constraint and their application times are compared. Th different type of training are presented.

Conclusion

A multitude of studies has been identified by the authors of the systematic reviews, describing with precision the
protocol and the modalities used. The differences in the protocols between adults and children are partly
explained by the notions of brain plasticity and post-lesion reorganization following the acquired brain damage.

KEYWORDS: Stroke — Cerebral Palsy — Hemiplegia — Constraint Induced Movement Therapy



